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要旨 
 
目的： 
日本の医療保障制度は全国民をカバーする公的医療保険を基盤とし、国際的にも高
い評価を受けているが、その財政は危機的状態にあり、制度の持続可能性が懸念され
ている。そのため、『保健医療 2035』では、「公的医療保険の機能や役割についても不
断の検証を行うことが必要」であり、公的保険を補完する新たな金融サービス
．．．．．．．．．．．．．．．．．．
の検討
も重要とされている。また、公的医療保険の保険者が中心となって実施している予防
活動（健診・検診）は、中長期的に医療サービス需要を減少させ、公的医療保険の持
続可能性を高めることにも寄与すると考えられるが、特定健診・保健指導の実施率、
がん検診の受診率ともに目標には達しておらず、『健康日本 21（第二次）』では、「健康
．．
づくりのための社会環境の整備に取り組む企業等
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．
が増加するような動機付け
．．．．
を与える
こと」も必要とされている。 
このように、医療費用の保障（医療財源）と国民の健康増進（予防活動）において、
公的医療保険の保険者の役割補完が求められており、本研究では、これらふたつの側
面から、私的医療保険が公的医療保険を補完する可能性について分析を行った。なお、
私的医療保険は、強制加入が原則の公的医療保障制度とは異なり、高リスク者や低所
得者が加入しにくいものと考えられ、その加入有無による医療サービス需要量の差異
（＝医療サービスへのアクセスの差異）が、社会的な公平性の観点から問題になり得
ることから、私的医療保険が公平性に及ぼす影響とその対策についても検討を行った。 
 
対象と方法： 
「第１章 日本における私的医療保険の役割に関する検討」では、先行研究で用い
られている私的医療保険の機能分類に基づき、公営医療システムに対する「二重保険」
が存在するイギリスとオーストラリア、社会保険に対する「補完・補足保険」が存在
するフランス、社会保険に対する「代替保険」が存在するドイツにおける私的医療保
険の役割について文献レビューを行い、日本における「定額給付保険」との対比を行
った。「第２章 日本における私的医療保険の需要決定要因に関する研究」では、『生
活保障に関する調査』の個票データを用いて、日本における「定額給付保険」（「医療
保険」と「がん保険」）の需要決定要因について分析を行ったが、これら「医療保険」
と「がん保険」の重複加入の状況を確認したところ、「がん保険のみ加入者」は極めて
例外的な存在であり、私的医療保険の加入者は、「非加入者」、「医療保険のみ加入者」、
ii 
 
「医療保険・がん保険重複加入者」の３つのカテゴリに大別されたことから、主たる
分析には、３カテゴリを従属変数とする多項選択モデルを採用し、結果の頑健性を確
認するために、これら３カテゴリに順序性を仮定した順序選択モデルによる分析も行
った。「第３章 予防活動が保険会社に与える影響に関する研究」では、日本において
私的医療保険の加入者は生命保険にも加入しており、私的医療保険と生命保険を同一
の保険会社が取り扱っている場合も多いことに着目して、予防活動の推進（大腸がん
検診と胃がん検診の受診率向上）による死亡率低下が生命保険（死亡定期）の保険金
支払額に及ぼす影響を推計するマルコフモデルを構築し、日本において 2010 年度に新
たに死亡定期に加入した集団のうち 40～60 歳代（約 53 万人）を対象として、死亡保
険金の減少額を推計するシミュレーションを行った。 
 
結果： 
第１章における検討の結果、日本における私的医療保険の加入率は 7割を超え、給
付総額は少なく見積もっても入院時の自己負担総額の 8割に匹敵していることから、
日本における私的医療保険は、入院医療に関しては、公的医療保険を補完・補足する
役割を担っているものと考えられた。しかしながら、入院日数に応じた給付金（定額
給付）と実際の自己負担には乖離があり、個別に見た場合、自己負担の軽減程度には
大きなばらつきがあることから、定額給付型の私的医療保険は、補完・補足機能を持
つ実損填補型の私的医療保険の機能を部分的に代替するに止まっており、加入者が合
理的な保障を得られていない可能性がある。また、諸外国では、私的医療保険の加入
有無が医療サービスへのアクセスに影響を与え、社会的な公平性にマイナスの影響を
及ぼすことを避けるために、低所得者に対して私的医療保険の保険料を補助したり、
保険者に対してリスク選択を禁止した上で保険者間のリスク構造調整を行ったりする
などの公的な介入も行われていた。なお、私的医療保険における予防給付・活動は、
保険金支払額が比較的高額となる二重保険（イギリス・オーストラリア）や代替保険
（ドイツ）では行われているが、補完・補足保険では行われていなかった。日本では、
「がん保険」を取り扱う生命保険会社において、がん検診受診を推進する活動が行わ
れているが、その位置づけは CSR 的なものと考えられた。 
第２章の分析によると、私的医療保険の加入率は「年齢」とともに上昇するが、45
～50 歳を境に低下に転じていた。これは、年齢に伴って上昇する健康リスクが私的医
療保険需要に対してプラスの影響を及ぼす一方で、年齢に伴って上昇する保険料（本
分析で用いたデータには含まれない）が需要にマイナスの影響を与えるためと考えら
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れた。また、2001 年から 2010 年にかけて、「健康不安」の大きい者が私的医療保険に
加入しにくくなっていたことから、私的医療保険の販売規制が撤廃された 2001 年以降、
保険者が加入時のリスク選択基準を厳しく設定した可能性が考えられた。さらに、「本
人年収」が高いほど「医療保険・がん保険重複加入」が選択されており、保障水準が
高い（≒保険料水準が高い）私的医療保険の加入には所得が影響していた。 
第３章で行ったシミュレーションでは、現状の検診受診率が 10年間維持された場合
と比して、支払保険金の減少額は、検診受診率が 50%に上昇した場合で約 44億円、75%
で約 106 億円、100%で約 168 億円となった。なお、データの制約から本分析は新規契
約を対象としたが、保有契約は新規契約の約 10倍の規模（契約数）であり、検診受診
率の向上が保険会社に与える影響は、より大きなものと想定される。 
 
考察： 
今後の日本における公的医療保険の給付範囲見直しの選択肢としては、新たに開発
された高額な医療技術についての保険償還の制限や、既に保険償還されている医療技
術の給付除外（delist）といった、Service coverage の方針変更や、代替手段が多く
必需性の低い医療サービス等について、高額療養費制度の自己負担限度額を引き上げ
たり、高額療養費制度の対象外としたりするなど、医療サービスの多様性に応じた高
額療養費制度の見直しを行うことによる Cost coverage の変更などの可能性が考えら
れる。このような公的医療保険の給付範囲の見直しが行われた場合、補完・補足機能
をもつ実損填補型の私的医療保険が普及することが見込まれるが、実損填補型の私的
医療保険は、現在の日本の主流である保険期間が長期の定額給付型とは異なり、公的
医療保険の制度変更にも迅速に対応することが期待される上、インフレリスクを回避
するためには保険期間を短期とせざるを得ないため、加齢に伴う保険料の上昇は定額
給付型のそれを上回るものとなる。実損填補型の私的医療保険を対象とした先行研究
によると、保険料の上昇は私的医療保険の需要に対してマイナスの影響を与えている
ことから、定額給付から実損填補による補完・補足へと私的医療保険の機能が変化し
た場合、特に高齢者の私的医療保険需要に対してマイナスの影響を強めることが想定
されるため、高齢者に対する保険料補助やリスク選択の禁止といった、公的な介入を
検討する必要がある。さらに、私的医療保険の加入有無が、必需的な医療サービスへ
のアクセスの公平性に影響を与える場合には、低所得者や高リスク者が私的医療保険
に加入しやすくなるような公的支援や、低所得者や高リスク者に対する公的給付の充
実も検討する必要があろう。 
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また、がん検診受診率の向上が生命保険の死亡保険金を削減することが確認された
ことから、生命保険（死亡保障）と私的医療保険を同一の保険会社が取り扱っている
という日本特有の事情を活用し、私的医療保険の保険者に、予防活動領域において公
的保険の補完的な役割を担わせることも十分検討に値すると考えられた。さらに、そ
の他の生活習慣病を対象とした予防活動にも、死亡率や罹患率を引き下げる効果が期
待され、公的医療保険の中長期的な財政健全化ばかりではなく、私的医療保険や生命
保険の収支改善にも寄与するものと考えられるが、今後、日本において普及が見込ま
れる補完・補足保険が、先進的な高額医療を給付対象とするようになった場合には、
私的医療保険の保険者が、諸外国の二重保険や代替保険の保険者が行っているような、
生活習慣病等の罹患率低下を目的とする予防活動に取り組む動機を持つようになる可
能性もあろう。 
 
結論： 
本研究では、医療保障における公私の役割について、医療財源における役割と、予
防活動における役割の２つの視点から検討を行った。今後、公的医療保険の範囲が縮
小された場合、日本における私的医療保険に求められる機能は、定額給付機能から、
実損填補型の補完・補足機能へと変化していくものと考えられるが、その場合、私的
医療保険の加入有無が医療サービスへのアクセスの公平性にも影響する可能性がある
ことから、高リスク者や低所得者に対する公的な介入についても検討することが必要
と考えられた。また、保険会社を保健医療システム（特に予防活動）の中で社会イン
フラとして活用することで、これまで公的医療保険の保険者が担ってきた役割を保険
会社が補完することも可能と考えられた。 
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序 章 問題の所在 
 
 
第１節 背景 
 
保健医療制度（Healthcare system）は、大きく分けて、保健医療サービスの供給に関
する「医療供給体制（Healthcare provision system）」と、その費用の調達や財政に関
する「医療保障制度（Healthcare financing system）」の２つから構成される。（浜田, 2007; 
島崎, 2011） 
 
日本の医療保障制度は全国民をカバーする公的医療保険（国民皆保険）を基盤として
おり、国際的にも高い評価を受けている（Organisation for Economic Co-operation and 
Development (OECD)/ World Health Organisation(WHO), 2014）が、2015 年 6 月に公表
された『保健医療 2035 提言書』では、「経済成長の鈍化と人口動態の変化、医療費をは
じめとする社会保障費の急増が見込まれる中で、財政は危機的状態にあり、保健医療制
度の持続可能性が懸念されている」との指摘がなされている。 
 
公的医療保険財政の健全化を図るためには、公費（税金）や社会保険料といった「負
担を増加」させることと、患者負担の引き上げや保険給付範囲の縮小のように「給付を
削減」することが考えられるが、経済成長の鈍化と人口動態の変化により、負担を大き
く増加させることは困難となっており、主として給付の削減（患者負担の拡大）によっ
て、持続可能な医療保険制度の構築が図られている（厚生労働省, 2015a）。また、同提
言書が、「公的医療保険の機能や役割についても不断の検証を行うことが必要」としてい
るように、今後、さらなる保険給付範囲の縮小（もしくは給付拡大の抑制）によって、
患者負担が増大すれば、「公的医療保険の範囲から外れるサービス
．．．．．．．．．．．．．．．．．．
を患者の主体的な選択
により利用する際に、活用できる新たな金融サービス
．．．．．．．．．
、寄付による基金など公的保険を
．．．．．
補完する財政支援の仕組み
．．．．．．．．．．．．
の検討も重要（傍点筆者）」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）
となる。 
 
一方、生活習慣病の予防や、がんの早期発見・治療によって、中長期的に医療サービ
ス需要そのものを減少させることも、公的医療保険制度の持続可能性を高めることに寄
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与すると考えられ、公的医療保険の保険者1は、保健事業を通じて被保険者2や被扶養者の
健康の保持増進のために必要な予防・健康づくりを行う役割も担っている。平成 18年度
医療制度改革において創設された「医療費適正化計画」の下で、公的医療保険の保険者
は、虚血性心疾患や脳血管疾患等の発症・重症化予防を目的とした、特定健康診査・特
定保健指導を実施しているが、2012 年度における実施率（夫々46.2%、16.4%）は、目標
値（夫々70%、45%）を大きく下回っている。また、がん検診は、健康増進法に基づき市
区町村が実施するもののほか、職域健診とともに行われるがん検診や人間ドックなどに
おいても実施されているが、主要５大がんの検診受診率は目標（50%）に達していない（厚
生労働省, 2014a）。そのため、『健康日本 21（第二次）』における『国民の健康の増進の
総合的な推進を図るための基本的な方針』では、「民間の健康増進サービスを実施する企
業等が、健診・検診の実施主体その他関係機関と連携し、対象者に対して効果的かつ効
率的に健康増進サービスを提供すること」も重要であり、さらには、国、地方公共団体
等が「健康づくりのための社会環境の整備に取り組む企業等
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．
が増加するような動機付け
．．．．
を与えること（傍点筆者）」も必要とされている（厚生労働省, 2012a）。 
 
このように、公的医療保険の持続可能性を高めるために種々の対策が講じられてきた
が、公的医療保険の給付削減に対しては「公的保険を補完する財政支援の仕組み」が、
予防活動の更なる推進に対しては「健康づくりのための社会環境の整備に取り組む企業
等」が求められるなど、医療費用の保障（医療財源）と国民の健康増進（予防活動）と
いうふたつの側面から、公的医療保険の保険者の役割を補完する仕組み作りが求められ
ている。 
  
                                                   
1 保険事故に対して保険金を支払う義務を有している、公的医療保険の健康保険組合、民間保険会社、各
種共済組合（県民共済、JA共済等）などのこと。 
2 保険に加入し、その人の生死・ケガ・病気などが保険給付の対象となっている人のこと。 
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第２節 医療サービス需要の不確実性と公的医療保障制度 
 
日本を含む先進諸国では、医療サービスの費用を公的に保障する制度が存在するが、
その理由は以下のような「医療サービス需要の不確実性」に由来するものである。 
 
厚生労働省の 2012 年度推計によると、日本において国民 1人が生涯に必要とする医療
費は平均して約 2,500 万円であり、このうち約半分は 70歳を超えてからの費用である（厚
生労働省, 2014b）。しかしながら、自分の生涯を通じて、いつ病気に罹り、どれくらい
の医療費が必要となるのかを個人レベルで予測することは困難であり、医療サービスの
需要には大きな不確実性が存在する。遠藤（2006）は、このように需要に大きな不確実
性がある状況では、「医療費の支払いに医療保険を介在させることにより被保険者集団内
部で医療費負担リスクを分散させることが有効である。公的、私的を問わず多くの国で
医療費の支払手段に保険が介在している理由は医療需要の不確実性が非常に大きいこと
によるのである。」としている。 
 
一般に保険とは、「将来起こるかもしれない事故・災害などを、自分だけではなく他に
移転する、換言すれば多くの人々によって負担しあうとするもの」（須田, 1988）であり、
中泉（1998）は、保険のメカニズムについて、「100 人の人がいて、どの人も同質的であ
るとしよう。各人がある病気に罹る確率は 10%で、病気になった場合に 10 万円の医療費
が必要となる。このとき、事前に各人が 1万円ずつ出し合って集めた 100 万円によって、
100 人中 10 人の病気に備えることが可能となる。これが保険のメカニズムにほかならな
い。」と説明している。 
 
また、保険加入者の中で実際に病気になる人の割合は、加入者が多くなればなるほど、
その病気の罹患率に近づいていき、個人レベルにおける医療サービス需要の不確実性は、
集団においては確率として予測することが可能となる。これは「大数の法則」と呼ばれ
るもので、保険システムが成立する上での基礎となっている(中泉, 1998)。 
 
また、もう一つの重要な保険の原則に、「給付・反対給付均等の原則」があり(木村, 1983)、
保険料3は保険加入者のリスクに応じて算定される。もし、保険料を保険加入者のリスク
と無関係に一律にすると、自分のリスクが低いと考える健康な人々は、保険に加入しな
                                                   
3 保険契約者が保険者に払い込む金銭。 
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いことになる。そうすると、被保険者集団の平均リスク（平均医療費）は上昇し、それ
をカバーするために保険料が引き上げられる。このプロセスが繰り返されると、極めて
高リスクの人々だけが保険加入者として残る、「逆選択」とよばれる現象が起こり、最終
的には保険システムとして存続し得ない(マックペイク, クマラナヤケ, ノルマンド, 
2002/2004)。そのため、保険加入者にはリスクに応じた保険料負担が求められるが、そ
うすると、高齢者などの既往症を持つ者（高リスク者）の保険料が極めて高くなり保険
に加入できなかったり、低所得者は保険料負担ができずに保険に加入できなかったりと
いったように、医療保険の必要性が高い者が保険システムから排除されてしまう虞があ
る。 
 
このように、医療需要の不確実性を回避する手段として保険システムは有効であるが、
私的医療保険だけでは、高リスク者や低所得者といった医療保険の必要性が高い者を包
含することは困難であるため、日本を含む先進諸国においては、社会保険料を主たる財
源とする強制加入の公的医療保険や、税を財源として普遍的に医療サービスを提供する
公営医療システムといった公的な医療保障制度（Healthcare Financing System）が整備
されている。（図 序-1） 
 
 
図 序-1 医療保障制度（Healthcare financing system）の概念図 
 
しかしながら、公的な医療保障制度においても、医療サービス利用時には患者一部負
担を課すことが一般的であり、さらに、公的医療保障の範囲から外れるサービスは患者
が全額自己負担することになる。先進諸国においては、このような費用負担に備えるこ
とを目的とした私的医療保険が存在し多様な役割を担っている。  
雇用主 消費者
税金 社会保険料 保険料
自己負担公営医療システム 公的医療保険 私的医療保険
医療サービス提供者
出典： Sekhri. & Savedoff (2005)より一部改変
公的医療保障制度
5 
 
第３節 医療サービス需要と私的医療保険 
 
一般に、「財やサービスの価格が高い場合は、消費者の需要量は減少し、価格が低い場
合には増加する」（野口, 2011）。これは医療サービス需要についても同様であり、医療
サービスの価格を縦軸に、医療サービスの量を横軸に取った場合、その需要曲線 Dは右
下がりとなる（図 序-2）。公的医療保障制度の下で患者が直面する医療サービスの価格
は、サービス利用時の自己負担であり、その価格を P1とした場合の需要量 Q1は、保険が
存在しない（自由診療）場合の価格 P0における需要量 Q0と比較すると（Q1 －Q0）増加し
ていることから、公的医療保障が医療サービスへのアクセスを改善していることがわか
る。さらに、私的医療保険が自己負担 P1の一部を保障する場合、患者にとっての医療サ
ービスの価格は P1から P2に低下し、その需要量は Q1 から Q2へと増加するため、私的医
療保険加入者と非加入者では医療サービスの需要量に（Q2 －Q1）に相当する差が生じる。 
 
強制加入が原則である公的医療保障制度とは異なり、私的医療保険は市場で取引され
るサービスであるため、その需要には価格（保険料）や所得をはじめとする様々な要因
が影響を与えている。前説で述べたように、高リスク者や低所得者が私的医療保険に加
入しにくいとすると、その加入有無による医療サービス需要量の差異（＝医療サービス
へのアクセスの差異）が社会的な公平性の観点から問題になり得ることは、「公的医療
．．．．
保
．
険の範囲から外れるサービス
．．．．．．．．．．．．．
」を対象とする「新たな金融サービス
．．．．．．．．．
」について考える上
で欠かすことのできない視点である。 
 
 
図 序-2 医療サービスの価格と需要  
出典：野口 (2011)より筆者改変
Q0 Q1 Q2 量
D
S
P0
P2
P1
0
価
格
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第４節 本研究における視点 
 
“Private Health Insurance in OECD Countries” (OECD, 2004a)は OECD 諸国におけ
る公的医療保障制度と私的医療保険の役割分担に関する先駆的な比較分析であるが、日
本における私的医療保険の加入率は”Negligible”とされ比較検討の対象となっていな
い。日本にも「医療保険」や「がん保険」と呼ばれる私的医療保険が存在するが、これ
らは主に入院した場合に入院 1 日当たりの日額を保障したり、手術を受けた場合に定額
を保障したりする定額給付型であることから、先進諸国における私的医療保険の主流、
すなわち公的医療保障制度の下で医療サービスを受ける際の患者一部負担金や、公的医
療保障の範囲から外れる医療サービスを利用した際の費用などの実費を保障する実損填
補型とは別物とされたためである。しかしながら、定額給付型の私的医療保険も、一定
の条件下では実損填補型の私的医療保険を部分的に代替することが可能である（Basset 
and Kane, 2007)とされているように、日本においては定額給付型の私的医療保険が一定
の役割を果たしているものと考えられる。 
 
また、この定額給付型の私的医療保険は、販売規制の存在により、2001 年までは主と
して生命保険や生命共済の特約として販売されていたこともあって、現在でも生命保険
会社や各種共済が販売の中心となっている。諸外国では医療保険会社が私的医療保険を
販売していることが一般的であり、日本のように同一の保険者が生命保険（死亡保障）
と医療保険（医療保障）の両方を取り扱っている点は大きな特徴である。生命保険と医
療保険は共に「人」を対象とする保険であり、保険加入者の健康状態が改善されること
は、私的医療保険の保険金4支払いを抑制するばかりではなく、余命の延長によって生命
保険の死亡保険金支払いの抑制にもつながる可能性がある。 
 
本研究では、医療保障における公私の役割分担、すなわち公的保険と私的保険の役割
分担を考える際に重要と思われる、以下の２つの点に着目した。 
 
視点１．医療財源としての役割 
ひとつは、私的医療保険を医療財源として活用する可能性についてである。日本では
公的医療保険が全国民をカバーしており、安全性・有効性が確認された医療サービス
は原則として公的医療保険の給付対象とされてきた。また、医療サービス利用時の患
                                                   
4 保険事故が生じた場合、保険者から被保険者または受取人に支払われる金銭。 
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者負担は総医療費の一定割合（原則 3 割）であり、さらに高額療養費制度によって歴
月当たりの負担額に上限が設けられているため、高額の患者負担が生じにくい仕組み
となっている。そのため、患者一部負担金や公的医療保障の範囲から外れる医療サー
ビスを利用した際の費用などの実費を保障する実損填補型ではなく、入院一日当たり
定額を給付するタイプの私的医療保険が普及してきたが、果たして定額給付型の私的
医療保険による給付金5は、公的医療保険による給付を補完する医療財源として、患者
の医療費負担軽減に寄与しているのだろうか。また、今後、私的医療保険を「公的保
険を補完する財政支援の仕組み」として活用する場合、第 2 節で述べたような私的医
療保険の特徴（高リスク者や低所得者の排除）にも、配慮する必要があるのではない
だろうか。 
 
視点２．予防活動における役割 
もうひとつは、私的医療保険の保険者の持つ機能を、保健医療システム（特に予防活
動）の中で社会インフラとして活用する可能性である。第 1 節で述べたように、公的
医療保険の保険者は、医療機関に対する診療報酬の支払い（医療財源としての役割）
ばかりではなく、特定健康診査・特定保健指導などの保健事業のような、予防活動に
おける役割も担っている。このような種々の予防活動を通じた罹患率や死亡率の低下
は、公的医療保障制度における中長期的な医療費抑制ばかりではなく、私的医療保険
や生命保険（死亡保障）の収支改善にも寄与することが期待されることから、公的保
険と私的保険は予防活動を推進する点において共通の動機を持つ筈である。現在、検
診・健診を初めとする、健康の保持増進のために必要な予防・健康づくりの大半は公
的医療保険の保険者が担っているが、私的医療保険の保険者は、『健康日本 21（第二次）』
（厚生労働省, 2012a）が求めている「健康づくりのための社会環境の整備に取り組む
企業」として予防活動に取り組む潜在的な動機を持ち、公的医療保険の保険者を補完
する役割を担い得るのではないだろうか。 
 
  
                                                   
5 被保険者が入院したとき、手術をしたときなどに、保険者から被保険者または受取人に支払われる金銭。
「保険金」と同義で使われる場合も多い。 
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第５節 本論文の構成 
 
 本論文は、以下の４章から構成される。 
 
第１章 日本における私的医療保険の役割に関する検討 
 
第１章は、先進諸国の医療保障制度における私的医療保険の役割や位置づけ（医療政
策学的な観点）についての各国の事例との対比により、日本における私的医療保険の役
割を明らかにするとともに、私的医療保険が医療保障制度の「公平性」に与える影響に
ついて整理する。 
 
第２章 日本における私的医療保険の需要決定要因に関する研究 
 
第２章では、日本における私的医療保険の主流である、入院一日当たり定額が支払わ
れる「医療保険」や「がん保険」に対する需要決定要因の分析を通じて、今後、私的医
療保険が「公的医療保険の範囲から外れるサービス」を対象とする「新たな金融サービ
ス」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）としての役割を担う場合に生じるであろう、
公的医療保障制度における「公平性」への影響について考察を加えると共に、私的医療
保険に対する公的介入の必要性について検討を行う。 
 
第３章 予防活動が保険会社に与える影響に関する研究 
 
第３章は、公衆衛生活動（予防活動）を通じた罹患率・死亡率の低下が、公的保険の
みならず、私的保険の収支にも影響を与えていることを定量的に示すことによって、私
的保険の保険者（保険会社）が公衆衛生活動の一端を担うという、新たな公私の役割分
担の可能性を探ることを目的としている。 
数ある予防活動のうち、死亡率減少効果が明らかとなっている、がん検診（国立がん
研究センター がん予防・検診研究センター, 2005, 2015）に着目して、検診受診率の向
上が保険会社の収益改善につながることを定量的に示すものである。現在、日本の生命
保険各社は、地方自治体との連携・協力により、がん検診の重要性に関する国民の理解
と関心を高めるための啓発活動を行っている。これらは CSR（Corporate Social 
Responsibility）活動の一環として行われているものであるが、がん検診受診率の向上
が保険会社の収益改善にもつながることが明らかになれば、経営資源を投下する価値の
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ある施策として、より積極的かつ継続的な取り組みとなることが期待される（小坂, 近
藤, 大久保, 2014）。 
 
第４章  総合的な考察 
 
第１章における先行研究のレビューに基づく検討と、第２章、第３章における実証分
析の結果を元に、わが国の医療保障制度における公私の役割分担について、総合的な考
察を加える。 
 
 
  
図 序-3 本論文の構成  
序章 問題の所在
第１章 日本における私的医療保険
の役割に関する検討
第２章 日本における私的医療保険
の需要決定要因に関する研究
第３章 予防活動が保険会社に与え
る影響に関する研究
第４章 総合的な考察
視点１ 医療財源における役割 視点２ 予防活動における役割
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第１章 日本における私的医療保険の役割に関する検討 
 
 
 本章では、先進諸国の医療保障制度における私的医療保険の役割や位置づけについて
各国の事例を整理し、日本における私的医療保険と対比することによって、日本におけ
る私的医療保険の役割を明らかにする。 
 
 第１節では本論文で用いる私的医療保険の機能分類について、第２節では医療保障制
度における公平の考え方について整理を行う。第３節では諸外国と日本における私的医
療保険の役割を比較し、日本における私的医療保険の役割を明らかにするするとともに、
私的医療保険が公的医療保障制度の「公平性」に与える影響について整理する。 
 なお、先進諸国の医療保障制度に関する調査報告は、OECD、WHO、World Bank、European 
Comission といった国際機関や公的機関から繰り返し公刊され、頻繁に引用されているこ
とから、本章では、2000 年以降に刊行された報告書を各機関の公式ホームページ等で網
羅的に検索し、一部、これら報告書の引用文献も参考にしている。 
 
 
第 1 節 私的医療保険の機能分類 
 
序章（図 序-１）に示したように、医療保障制度（Healthcare Financing System）は、
公的医療保障制度（公営医療システム、公的医療保険）、私的医療保険、自己負担といっ
た財源から成り立っているが、先進諸国において私的医療保険だけを医療費の財源とし
ている国は存在しない。また、私的医療保険が果たしている役割は、公的医療保障制度
への加入資格を持つ者の範囲、公的医療保障制度がカバーする医療サービスの範囲や費
用償還の割合といった、公的医療保障制度がカバーする範囲と密接に関係しており
（Thomson and Mossialos, 2009）、時には提供する保障の範囲や加入者が重複すること
もある（OECD, 2004a）ことから、医療保障制度における公私の役割を議論する場合には、
両者の相互関係も考慮しなければならないとされている（山田, 2006）。 
 
 “Private Health Insurance in OECD Countries”（OECD, 2004a) は、OECD 諸国におい
て私的医療保険が果たしている役割に関してまとめられた初めての包括的比較分析であ
り、私的医療保険の機能について、以下の 2つの側面から整理している。（表 1-1） 
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 １つは、「公的医療保障制度への加入の有無」による分類である。公的医療保障制度は
必ずしも全ての国民を対象とするものではなく、一定の集団が公的医療保障制度への加
入資格を持たない（若しくは加入を強制されない）場合がある。加入資格を持たない人々
に対しては「Principal（主要）」機能を持つ私的医療保険が、加入を強制されない人々
に対しては「Substitute（代替）」機能を持つ私的医療保険が提供されており、これらの
私的医療保険は、公的医療保障制度と同様な範囲の医療サービスをカバーしている。 
 
もう 1つは、「私的医療保険のカバー範囲」による分類である。公的医療保障制度から
は給付されない医療サービスをカバーする「Supplementary（補足）」機能、公的医療保
障制度から給付される医療サービスを利用する際に課せられる患者自己負担をカバーす
る「Complementary（補完）」機能といった、公的医療保障制度の給付とは重複しないタ
イプの私的医療保険に加え、公的医療保障制度の給付範囲である医療サービスについて
公定価格を上回る費用請求（割増料金）が認められている場合の差額や、公的医療保障
制度の給付対象が公的病院での治療に限られている場合の民間病院での治療費などをカ
バーする「Duplicate（二重）」機能を持つ私的医療保険も提供されている。 
 
表 1-1 OECD（2004a）における私的医療保険の機能分類 
  
 
 OECD（2004a）による比較分析の後にも、国際機関において医療保障制度（Healthcare 
Financing System）に関する多くの研究調査（Mossialos and Thomson, 2004; Sekhri and 
Savedoff, 2005; Gottret and Schieber, 2006; Bassett and Kane, 2007; Busse, Schreyögg 
and Gericke, 2007; Thomson and Mossialos; 2009; Preker, Zweifel and Schellekens, 
2010; Brunner et al, 2012）が行われているが（表 1-2）、それらの中で使用されている
私的医療保険の機能分類は、OECD（2004a）における機能分類をそのまま引用しているか、
一部修正を加えたものであることから、本稿においては OECD（2004a）の機能分類を基本
あり なし
公的医療保障制度でカバーされる医
学的必要性のある治療サービス Duplicate（二重機能）
Substitute（代替機能）
Principal（主要機能）
公的医療保障制度におけるサービス
利用時の自己負担部分
公的医療保障制度や主要機能ではカ
バーされない上乗せサービス
出典：OECD(2004a)より筆者作成
私的医療
保険のカ
バー範囲
公的医療保障制度への加入
Supplementary（補足機能）
Complementary（補完機能）
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として整理を行うこととする。 
 表 1-2 国際機関の調査研究における私的医療保険の機能分類 
  
 
 
 また、「わが国で販売されている民間保険は、入院などを給付要件とした定額の金銭給
付がほとんどであり、諸外国でみられる実損補償型の医療保険はほとんど販売されてい
ない」（田近・菊池, 2012）と指摘されているように、日本における私的医療保険は、入
院一日当たり定額を給付する定額給付型の「医療保険」や「がん保険」が中心であり、
OECD（2004）の定義による”Private Health Insurance”とは別物である。しかしなが
ら、定額給付型の私的医療保険も、一定の条件下では実損補償型の私的医療保険を部分
的に代替することが可能である（Basset and Kane, 2007)とされていることから、田近・
菊池（2012）の定義に倣い、定額の金銭給付を行う私的医療保険については、Cash Plan
（定額給付機能）と定義することとする。 
 
 なお、政府の基本方針として「安定的で持続可能な医療保険制度を構築し、将来にわ
たり国民皆保険を堅持する」（平成 15年 3月 28 日閣議決定）ことが示されているように、
日本の医療保障制度の中で私的保険が主要な役割を担う可能性は、少なくとも当面の間
はないと考えられることから、本論文では、OECD（2004a）において主要（Principal）
機能に分類されている私的医療保険は検討の対象外とする。本論文で使用する私的医療
保険の機能分類を整理したものが表 1-3 である。  
国際機関 出版年 筆頭著者 OECD（2004a）の定義との異同
OECD 2004 OECD -
2006 Gottret, P.
2007 Bassett, M.C.
2007 Busse, R.
2010 Preker, A.S.
2012 Brunner, G.
2004 Mossialos, E.
・Duplicate ⇒ Complementary
・Complementary ＆ Supplementary
⇒ Supplementary
2005 Sekhri, N.
・Primary ⇒ Primary coverage
・Duplicate ＆ Complementary ＆
Supplementary ⇒ Secondary coverage
European Commission 2009 Thomson, S.
・Duplicate ⇒ Supplementary
・Complementary ＆ Supplementary
⇒ Complementary
World Bank OECD（2004）に同じ
World Health
Organization
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表 1-3 本論文で使用する私的医療保険の機能分類 
 
 
 
図 1-1 は、公的医療保障制度がカバーする範囲と私的医療保険の機能について３つの
軸を用いて整理した概念図である。第１の軸である”Population coverage”は公的医療
保障制度への加入資格を表しており、加入義務を免除されている人々に対しては「代替
機能」を持つ私的医療保険が提供されている。第２の軸である”Service coverage”は
公的医療保障制度がカバーする医療サービスの範囲を示しており、カバーから外れる医
療サービスについては「補足機能」を持つ私的医療保険が提供されている。第３の軸で
ある”Cost coverage”は公的医療保障制度からの費用償還の程度を示しており、患者負
担（定率負担や定額負担）となる費用については「補完機能」を持つ私的医療保険が提
供されている。また、図中には示していないが、公的医療保障制度がカバーする医療サ
ービスについても「二重機能」を持つ私的医療保険が提供されている。 
 
このように、私的医療保険の機能は公的医療保障制度との関係によって分類されるが、
実際には、これらの複数の機能を組み合わせた保険商品が提供されている。（注：日本で
主流の定額給付機能を持つ私的医療保険は、被保険者が医療サービスを利用する際に実
際に負担した費用とは無関係に支払われる。） 
 
私的医療保険の機能分類 機能の説明
(1)補完（Complementary）機能 公的医療保障制度の受給に際して課せられる患者自己負担に対する保障機能。
(2)補足（Supplementary）機能 公的医療保障制度の給付適用外とされている医療サービスに対する保障機能。
(3)二重（Duplicate）機能
公的医療保障制度の給付対象である医療サービスについ
て公定価格を上回る費用請求が認められている場合の差
額や、公的給付の対象が公的病院での治療に限られてい
る場合の民間病院での治療費などを保障する機能。
(4)代替（Substitute）機能
公的医療保障制度への加入義務が課されていない人々に
対して、公的保障と同様な範囲の医療サービスに対する
治療費などを保障する機能。
(5)定額給付（Cash plan）機能
公的医療保障制度のカバー範囲とはリンクせず、入院一
日あたり定額を給付したり、がんに代表される特定の疾
患に罹患した際に定額を給付したりする機能。
※筆者作成
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図 1-1 医療保障制度のカバー範囲の３つの軸 
 
 
 なお、OECD (2004a)では、「役割(Role)」と「機能(Function)」の明確な使い分けはして
おらず、例えば「補完機能と補足機能を併せた補助的役割(Supporting Role)」というよう
に役割を機能の上位概念としている場合もあれば、「補足的役割(Supplementary Role)」の
ように「役割」と「機能」を同一の意味で使用している場合もある。本論文においても、「役
割」と「機能」を特段の区別はせずに同義として使用することとする。 
 
 
第２節 医療保障制度における公平 
  
公的医療保障制度は、社会的な「公平」（Equity：その状態が正当か否かという価値判
断を含む倫理的概念）を重要視している（Donaldson, Gerard, Mitton, Jan, and Wiseman, 
2004）が、ここでいう「公平」には、医療財源の調達面（負担）における公平と、医療
サービスの供給面（受益）における公平の 2つの観点がある（Wagsraff and van Doorslaer, 
2000）。医療財源の調達面における公平とは、「支払能力に応じた負担」（payment based on 
ability to pay）を指し（Donaldson et al,2004）、医療サービスの供給面における公平
とは、「同等の医療サービスを必要とする者は、貧富の差、年齢、人種等にかかわらず、
同等の治療を受けることができること」を指すとされる（Wagstaff, van Doorslaer and 
Paci, 1991）。 
 
公的医療保障
制度がカバー
する範囲
1. Population coverage
2. Service 
coverage
3. Cost 
coverage補完機能
補足機能
出典：Busse, Schreyögg & Gericke (2007)より筆者改変
代
替
機
能
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１．医療財源の調達面における公平 
 
公的医療保障制度の財源は、税金、社会保険料、自己負担から構成される（図 序-1参
照）。その構成割合は国によって異なるが、直接税は所得に対して累進的、間接税は逆進
的、社会保険料は比例的、自己負担は逆進的とされる(Wagsraff and van Doorslaer, 2000）。
日本においても直接税は累進的、間接税は逆進的と考えられるが、社会保険料について
は、健康保険組合や協会けんぽといった被用者保険では概ね所得比例的（ただし、保険
料算定の基準となる標準報酬月額には上限が設けられている）であるが、国民健康保険
では所得だけではなく、家族の人数や資産を勘案して保険料が算定されているほか、高
齢者医療制度については加入者の保険料よりも被用者保険や国民健康保険が負担する拠
出金のほうが大きな割合を占めるなど、複雑な財源構成となっている。また、定率（医
療費の 3 割）の自己負担は逆進的であるが、歴月当たりの自己負担額上限額が高所得者
ほど高く定められていることで逆進性が緩和されている。 
 
一方、私的医療保険の保険料は、加入者の支払能力とは無関係な健康リスクに応じて
算定されることから、同一の健康リスクを持つ場合には、低所得者の方が高所得者に比
べて所得に占める保険料の割合は大きくなるため逆進的であり、私的医療保険がカバー
する範囲や加入者の属性によっては、医療財源の調達面における公平に影響を与える可
能性がある。 
 
２．医療サービスの供給面における公平 
 
医療サービスを利用する上では、地理的障壁（医療資源の地理的な偏在により生じる
利用機会の制約）と、社会経済的障壁（医療保険や所得などによる受診機会の制約）が
ある（豊川, 村上, 兼任, 小林, 2012）が、公的医療保障制度は所得格差による経済的
な受診機会の制約を回避する有効な方法である（遠藤, 2006）。 
 
医療サービスの供給面における公平の捉え方には、①医療アクセスの公平（同等の医
療の必要（ニード）を持つ者に対して医療の利用機会が同等に実現されている）、②医療
利用の公平（同等の医療の必要がある者に対して同等の医療利用が実現されている）、③
健康状態の公平（医療の利用を通じて同等の健康状態が実現されている）の３つの代表
的な概念があり（松田, 2009）、1990 年代初頭、これらのうちどの基準を用いるのが適切
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であるかについて学術的な論争（Culyer, van Doorslaer, and Wagstaff, 1992a, 1992b; 
Culyer, and Wagstaff, 1993; Mooney, Hall, Donaldson, and Gerard, 1991, 1992）が
行われている。①医療アクセスの公平とは、「実際に同じ量の医療が消費されるか否かは
問わずに、同じニードを持つ人が同じ治療を受ける機会を等しく持つ（金銭的・心理的・
時間的コストなど、いわゆる機会費用が同一である）、という定義」であり（田村, 1997）、
所得に占める自己負担等の割合などが尺度として用いられることが多い（齋藤, 2011）。
②医療利用の公平とは、「同じニードを持つ人に対しては同じ治療を提供し、また実際に
同じ量の医療が消費される、という定義」（田村, 1997）であり、尺度としては、医療機
関への受診回数や治療に要した医療費などが用いられる（斎藤, 1996; 齋藤, 2011）。ま
た、③健康状態の公平の尺度としては、生存年などが使用される（齋藤, 2011）が、実
際に政策目標とした場合には、健康状態を引き下げられる者が生じるなど、大きな非効
率が発生する可能性が指摘されている（Moony, 1994）。 
 
なお、「必要（ニード）」の尺度としては、主観的健康観が用いられることが多いが、
これは医学的評価ではないので本当の意味での医療必要度を把握しているとは言えない
（遠藤, 2006）。また、Moony(1994）は、「ニードの概念はヘルスサービスの用語の中で
最も混乱を引き起こすもの」であり、「患者の視点（demand）ではなく、医療専門職の視
点もしくはヘルスケアシステムの視点からの価値判断が必要」としている。 
 
このように、医療サービスの供給面における公平を評価するには様々な論点が存在す
るが、私的医療保険の加入者は非加入者に比べて、医療サービス利用時の自己負担が引
き下げられることから、医療アクセスの公平や、医療利用の公平に影響を与える可能性
がある。 
 
 
第３節 各国における公的医療保障制度と私的医療保険の役割 
  
第３節では、公的医療保障制度と私的医療保険の役割について諸外国における代表的
な事例と日本の比較を行うとともに、私的医療保険が医療保障制度の「公平性」に与え
る影響について整理する。 
 
表 1-4 は、OECD 諸国のうち人口（2014 年）が 1 千万人以上の国々について私的医療保
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険の代表的機能をまとめたものである。実際の私的医療保険は、各国における公的医療
保障制度の多様性に対応し、複数の機能が組み合わされた多様な形態で提供されており、
全てを比較することは困難であることから、本論文においては、日本と人口規模や経済
状況が似通っている国々の中から、公営医療システムに対する「二重保険」が存在する
イギリス、社会保険に対する「補完・補足保険」が存在するフランス、社会保険に対す
る「代替保険」が存在するドイツを代表的な事例として取り上げることとした。また、
公営医療システムに対する「二重保険」への加入促進策が存在するオーストラリアにつ
いても、イギリス（加入促進策は存在しない）との対比の観点から取り上げる。 
 
表 1-4 各国における私的医療保険の機能 
 
 
 
１．諸外国における私的医療保険の役割 
 
(1)イギリス 
①公的医療保障制度の概要 
イギリスには全国民を対象とした包括的な公営医療システム（National Health 
Service: NHS）が存在しており、原則として受診時の患者負担は課せられていないが、
NHS では入院や専門医による治療は公的病院のみを給付対象としており、NHS からの委
人口
（百万） 代替 二重 補完 補足
Australia 23.5 ◎ ○
Belgium 11.3 ○
Canada 35.5 ○
Chile 17.8 ○
Czech Republic 10.5 ○
France 64.4 ◎ ◎
Germany 80.9 ◎ ○ ○
Greece 11.4 ○
Italy 60.8 ○ ○ ○
Japan 127.1 ○ ○
Korea 50.4 ○ ○
Mexico 119.7 ○
Netherlands 16.9 ○
Poland 38.0 ○
Portugal 10.4 ○ ○
Spain 45.9 ○ ○
Turkey 76.9 ○ ○
United Kingdom 64.1 ◎ ○
United States 318.9 ○
※OECD Health Statistics 2015 : Definitions, Sources and Methods
および”The Health Systems in Transition Series”より筆者作成。
私的医療保険の機能
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託による場合を除き民間病院での治療は給付対象外となっている。また、財政的な制
約もあり、公的病院では救命的な治療が優先され、非救命的な治療（腰痛や白内障な
ど）に関しては長い待ち行列が生じている。 
 
②私的医療保険の特徴と加入促進策 
このような待ち行列を回避（queue jump）して民間病院での治療を選択した場合の
費用や、公的病院で一部認められている私費患者としての入院治療（治療費は自己負
担となるが待ち行列を回避することができる）にかかる費用の保障（二重保険）に加
え、専門医や個室入院の選択、高価ながんの新薬など NHS ではカバーされない医療サ
ービス費用の保障（補足保険）を組み合わせた Private Medical Insurance(PMI)が私
的医療保険の中心となっている。（Thomson and Mossialos, 2009） 
PMI に特徴的なのは、保障対象とする疾患が"Acute Conditions"に限定され、慢性疾
患は対象外となっている点である。しかしながら、急性疾患と慢性疾患という二分法
では整理しきれない治療（例えば、腫瘍の増大を遅らせるための抗がん剤使用）につ
いては保険会社各社によって扱いが異なるものもある。(Informa UK, 2011)。 
また、個人契約の場合の PMI の保険料（年齢・性別・給付内容等に基づき算定）は
毎年の契約更改時に年齢に伴って上昇するが、団体契約の場合には団体の保険金支払
い実績に応じた保険料が用いられている(Thomson and Mossialos, 2009)。 
なお、1990 年から 1997 年までは、60歳以上の PMI 加入者に対する税制優遇措置が
設けられていたが、現在は PMI の加入に対する政府の補助などは存在しない（Emmerson, 
Frayne and Goodman, 2001)。 
 
③私的医療保険の加入率 
 人口の約 11%が私的医療保険（PMI）に加入している。加入者のうち 82%が企業向け
の団体保険、18%が個人加入となっており、団体契約の占める割合が高い（The King’s 
Fund, 2014）。なお、イギリスにおける医療費のうち 3.0%（2011 年）が私的医療保険
によって支払われている（OECD, 2013）。 
 
④私的医療保険における予防活動 
 企業向けの PMI（団体保険）に対しては、健康増進や疾病の早期発見を目的として、
カウンセリングや健康診断、産業保健サービスといったオプションも提供されており、
保険金の支払額が減少した場合には、企業が負担する保険料が引き下げられる。個人
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向けの PMI においても、健康診断を提供したり、運動習慣のある者の保険料を割り引
いたりしている保険会社がある。（Boyle, 2011） 
 
(2)オーストラリア 
①公的医療保障制度の概要 
 オーストラリアにおける医療保障制度は、税方式による公営医療システムを基本と
しており、ドクターフィー 6を給付対象とするメディケア、処方薬給付制度
（Pharmaceutical Benefits Scheme）、州政府の財源による公的病院運営という３つの
柱で構成されている。 
メディケアから償還されるドクターフィーは、一般医による外来や公的病院におけ
る外来・入院については診療報酬点数表の 100%、専門医や民間病院における外来と、
公的病院に私費患者（医師の指名が可能）として外来受診した場合には 85%、民間病院
に入院した場合や公的病院に私費患者として入院した場合は 75%となっている。なお、
医師はドクターフィーを自由に設定することが可能であり請求額の上限も定められて
いないことから、メディケアからの償還額と医師からの請求額の差額は患者が負担す
ることになる（丸山, 2008）。また、ホスピタルフィー7については、民間病院に入院し
た場合や公的病院に私費患者として入院した場合には全額が自己負担となる。一方、
公的病院に入院した場合のホスピタルフィーは無料であるが、緊急でない手術
（elective surgery）の場合には長い待ち行列が生じている。 
 
②私的医療保険の特徴と加入促進策 
民間病院への入院や公的病院に私費患者として入院した場合に患者の負担となる、
ホスピタルフィー（全額自己負担）やドクターフィーのメディケア償還額との差額な
どをカバーする二重保険や、メディケアではカバーされていない歯科治療やその他の
費用を保障する補足保険が存在する。 
私的医療保険の保険料は、年齢、健康状態、既往症の有無などにかかわらず同一（州
ごとに異なる）とされており、保険会社には引受義務8が課せられている（高齢者や高
リスク者の医療費は”Risk Equalisation Arrangement9”によって各保険者が分担）。連
邦政府は私的医療保険の保険料の 30～40%（年齢が高いほど補助率も高い）を補助して
                                                   
6 医師の技術料に相当する費用。 
7 主に医療機関の運営コストに相当する費用。 
8 健康リスクが高い者についても、保険加入を希望する場合には保険契約を締結しなければならない義務。 
9 高齢者の医療費や高額医療について、”Risk Equalisation Trust Fund”を通じて私的医療保険の保険
者間で事後的に分担する仕組み。 
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いるが、若年層の私的医療保険加入を促進することを目的として、31 歳以降に私的医
療保険に新規加入する場合には、加入年齢に応じて保険料に加算金（1 年ごとに 2%の
加算。最大で 70%。）が課せられる。また、一定水準の私的医療保険に加入していない
中～高所得層に対しては、付加メディケア税（Medicare Levy Surcharge、課税所得の
1%）が上乗せされる（丸山, 2008）。 
 
③私的医療保険の加入率 
連邦政府による加入促進策の効果もあって、2005 年には国民の 43%であった加入率
は、2015 年には 56%まで上昇している（丸山, 2008; Private Healthcare Australia, 
2015）。なお、オーストラリアにおける医療費のうち 8.3%（2011 年）が私的医療保険
によって支払われている（OECD, 2013）。 
 
④私的医療保険における予防活動 
2007 年の法改正により、私的医療保険が”Broader Health Cover”と呼ばれる予防給
付を行うことが可能となった。これは、保険会社に対して被保険者の健康管理につい
て新たな役割を与えることを意図したもので、その後、心疾患や糖尿病といった慢性
疾患に対する疾病管理プログラム（Chronic Disease Management Programs）が広く提
供されるようになり、2012 年末時点での対象者は 1千万人を超えている(Byrnes et al, 
2012)。なお、これらの予防給付にかかるコストは私的医療保険の保険者が負担してい
るが、前述した”Risk Equalisation Arrangement”が存在するために、個々の保険者に
とって予防給付の成果（将来の医療費の削減）が還元されないとの懸念も示されてい
る。（Parliament of Australia, 2013） 
 
(3)フランス 
①公的医療保障制度の概要 
 フランスでは、普遍的疾病保護（CMU: Couverture Maladie Universelle）と呼ばれ
る公的医療保険が全国民をカバーしており、日本との類似点も多いが、償還払い方式
が原則であることや、割増料金（extra-billing）を請求できる高名な医師（セクター
２と呼ばれ、医師の約 1/4 を占める）の存在もあって、受診時には相当程度の支払い
が必要となるケースがある。医療行為や医薬品の種類によって自己負担割合が大きく
異なっており、糖尿病や認知症などの長期の治療と高額な医療費を要する疾病につい
ては患者の自己負担は課せられないが、65%の自己負担となる医薬品も存在する。また、
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日本の高額療養費制度のような公的保険の自己負担に対する上限も存在しない。 
 
②私的医療保険の特徴と加入促進策 
このような自己負担額や高名な医師への割増料金をカバーする補完保険（協約料金
の 100%から 200%をカバーするものが一般的）や入院時の個室料金をカバーする補足保
険が広く普及しており、これらは補足制度（Assurance Maladie Complémentaire）と
呼 ば れ て い る （ Chevreul, Durand-Zaleski, Bahrami, Hernández-Quevedo and 
Mladovsky, 2010）。 
 補足制度は、共済組合、労使共済制度、民間保険会社の 3 種類の保険者が提供して
いるが、被保険者の健康状態に応じた保険料を設定せず、健康告知も求めないタイプ
の契約（連帯契約・責任契約）については、保険契約税が優遇されていることもあっ
て、多くの場合（全体の 90%）、補足制度への加入に際してリスク選択は行われていな
い（笠木, 2012）。 
1970 年以降、公的医療保険からの外来患者に対する給付削減が行われたが、それに
併せて、団体契約の補足制度を従業員に提供する企業への税の還付や、従業員が負担
する保険料の所得控除など補足制度への加入促進策が導入されると共に、補足制度の
保険者に対しては団体契約に加入していた従業員がリタイアする際にも引き続き同様
の保障を個人契約として引き受けること（注：保険料の引き上げ率は 50%以内に制限）
が義務付けられた。また、2000 年に導入された「補足的 CMU (Couverture Maladie 
Universelle Complémentaire)」は低所得者層の補足制度への加入促進（無料加入）を
目的としたものであり、その後、2005 年には補足的 CMU の所得基準を僅かに超える者
に対する保険料補助制度も導入されるなど、補足制度への加入促進が図られている
(Thomson and Mossialos, 2009)。 
 
③私的医療保険の加入率 
2009 年時点における加入率は国民の 93%、補足制度におけるそれぞれのシェアは共
済組合 57%、労使共済制度 18%、民間保険会社 26%（江口, 2011）、支払保険金が総医療
費に占める割合は夫々7.6%、2.4%、3.4%（DRESS, 2011）となっている。前述の加入促
進策の影響もあって、補足制度への加入率は 1970 年に 50%、1980 年に 69%、1980 年に
83%と徐々に上昇を続け、補足的 CMU 導入直前の 1999 年時点における補足制度の加入
率は 84%にまで達していたが、職業や労働上の地位による加入率の差（非正規雇用は
75%、熟練工は 72%、失業者は 58%）や、所得水準による加入率の差（世帯構成員 1 人
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が1か月に消費する金額が2000フランに満たない低所得者の加入率は52%）によって、
医療サービスへのアクセスに不平等が生じていることが問題視され、「補足的 CMU」の
創設につながったと言われる（Thomson and Mossialos, 2009; 柴田, 2013）。 
 
④私的医療保険における予防活動 
文献レビューをした限りにおいて、フランスにおける私的医療保険（補足制度）にお
いて保険者による予防活動が行われている報告はみとめられなかった。 
 
(4)ドイツ 
①公的医療保障制度の概要 
 ドイツにおける医療保障は公的医療保険が中心であるが、公的保険への強制加入を
免除されている層（官吏、自営業者、高所得の被用者）が少なからず存在する。強制
加入を免除されている者は、任意被保険者として公的医療保険に加入するか、民間保
険会社が提供する代替保険に加入するかを選択する事が出来る。 
 一方、公的医療保険には、私的保険的要素が一定程度組み込まれている。例えば、
公的保険の被保険者は、自ら加入する保険者を選択することが可能であり、さらに表
1-5 に示すような『選択タリフ』と呼ばれる多彩な給付内容を選択することもできる。 
 
表 1-5 選択タリフの内容 
 
出典：松本勝明（2012）104 頁より作成。 
 
②私的医療保険の特徴と加入促進策 
 代替保険は公的医療保険と同様の給付を行うものであるが、一般的に公的医療保険
よりも高い独自の診療報酬体系を持っている。保険料は加入時の年齢・性別・給付内
容等に基づき算定されるが、保険期間は終身で平準保険料10が採用されている点が特徴
的である。これは、一種の積み立て方式であり、リスクが高まる高齢期の保険料が著
                                                   
10 一生涯の健康リスクを平準化して、保険期間中、毎月一定の保険料を支払う仕組み。 
・疾病管理プログラム（定期的な検診受診や患者教育への参加）
追加保険料が必要
選択タリフの種類
・家庭医の紹介がなければ専門医の診察を受けられないプログラム
・免責金額の設定
・代替保険の診療報酬による償還払い
・一年間給付がない場合に無事故戻し
・保険給付外の費用（薬剤等）の償還
被保険者へのインセンティブ
報奨金や一部負担の減額
報奨金や一部負担の減額
報奨金
報奨金
追加保険料が必要
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しく上昇することを防ぐために、将来のリスク増加分を含めた保険料(平準保険料)の
中から将来の給付分として老齢準備金を積み立てておくものである。また、2009 年以
降、代替保険の保険者は、基礎タリフ（公的医療保険と同等の給付内容で、全ての代
替保険者において同一の保険料）での契約締結を希望する者を拒否できないこととさ
れており、疾病リスクが高い者に対しても、保険料を基礎タリフ以上に引き上げたり、
給付内容を制限したりすることは認められていない(田中, 2006)。 
また、個室や医長による診察等を選択することができる補足保険、公的医療保険の
一部負担金（医薬品や歯科補綴など）をカバーする補完保険、給付適用外となってい
る眼鏡・コンタクトレンズ等をカバーする補足保険、入院一日当たり定額が支払われ
る定額給付保険も提供されている。なお、保険全般の加入に対する税の優遇措置が存
在するが、私的医療保険の加入について特段のインセンティブとはなっていない
(Thomson and Mossialos, 2009)。 
 
③私的医療保険の加入率 
代替保険の被保険者数は 2011 年時点で 898 万人（Private Krankenversicherung, 
2012）であり、人口の約 11%を占めている。さらに、二重保険や補完・補足保険も普及
しており、その契約件数は 2,250 万件（2011 年）である。その内訳は、眼鏡や補聴器
といった公的保険の給付適用外となるものや外来処方薬の一部負担金等をカバーする
外来付加保険（補完・補足保険）が 768 万件、室料差額や医長による診察費用をカバ
ーする病院付加保険（補足保険）が 571 万件、公的保険の歯科補綴に課せられる自己
負担をカバーする歯科補綴付加保険（補完保険）が 1,322 万件、入院日額保険（定額
給付保険）が 358 万件などとなっている。なお、これらの補完・補足保険は重複加入
している場合も多い。(Private Krankenversicherung, 2012) 
 
④私的医療保険における予防活動 
代替保険においては、被保険者に対する予防的給付（Disease Management）が行われ
ている（Lickvers, Kottmair, Rose, Müller and Middeke, 2005)が、補完・補足保険
の主たる加入者は公的医療保険の被保険者として表 1-5 に示したような予防的給付を
受けていることもあって、文献レビューをした限りにおいて、補完・補足保険の保険
者による予防活動が行われている報告はみとめられなかった。 
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２．日本における私的医療保険の役割 
 
(1)公的医療保険の給付範囲 
 日本では公的医療保険制度に全ての国民が加入しているため、”Population coverage”
は 100%であり、2012 年に施行された社会保障制度改革推進法においても「原則として
全ての国民が加入する仕組みを維持する」ことが謳われている。約 3,500 に分立して
いる保険者は、被用者保険、地域保険（国民健康保険）、および後期高齢者医療制度に
大別されるが、保険給付の対象範囲や診療報酬は同一である。 
 
医療サービスの受給に際しては定率の自己負担が課せられているが、健康保険法の
附則には「医療保険各法に規定する被保険者及び被扶養者の医療に係る給付の割合に
ついては、将来にわたり百分の七十を維持するものとする」ことが明記され、負担割
合の引き上げには歯止めがかけられている。また、ひと月あたりの自己負担額には、
高額療養費制度による上限が設けられており、過重な自己負担が生じない仕組みにな
っている。高額療養費制度が導入された 1973 年当時、月当たりの自己負担限度額は所
得に係わらず一律（30,000 円）であったが、1982 年には住民税非課税世帯とそれ以外
という 2 区分の限度額設定となり、その後、徐々に自己負担限度額が引き上げられて
きた。2001 年には上位所得者の区分が追加されて 3区分に、2015 年にはさらに 5区分
に細分化されるなどの変遷を経て、現在の高額療養費自己負担限度額は所得に応じて
段階的に設定されている（表 1-6）。このように、日本における公的医療保険の”Cost 
coverage”の定率一部負担は高額療養費制度によって軽減されているが、その自己負
担限度額は高所得者を中心に徐々に引き上げられてきた。なお、被用者保険において
は、独自（法定外）の上乗せ給付（付加給付）を行う保険者が少なからず存在し、高
額療養費制度における自己負担額から更に軽減されている。 
 
表 1-6 高額療養費制度（70歳未満の場合） 
 
所得区分 ひと月当たりの自己負担限度額（円） 多数該当（円）※
年収約1,160万円～ 252,600+（医療費-842,000）×1% 140,100
年収約770～1,160万円 167,400+（医療費-558,000）×1% 93,000
年収約370～770万円 80,100+（医療費-267,000）×1% 44,400
～年収約370万円 57,600 44,400
住民税非課税者 35,400 24,600
※直近の12か月間に、既に3回以上高額療養費の対象となっている場合
出典：厚生労働省HP（http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/
iryouhoken/juuyou/kougakuiryou/index.html?utm_source=echofon）より筆者作成
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日本の公的医療保険における”Service coverage”の現状は、「公的保険の守備範囲
がきわめて広い」（田近・菊池, 2012）と評されているように、安全性・有効性が確認
された医療技術は広く保険給付の適用対象とされている一方、社会保障制度改革推進
法によって「保険給付の対象となる療養の範囲の適正化」が求められている。2016 年
には、入院時の食事代の段階的引き上げ、紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導
入等によって、保険医療財政の健全化が図られているが、今後も、「公的医療保険の機
能や役割についても不断の検証を行うことが必要」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）
とされており、必需性が低いと考えられる医療サービスを中心に”Service coverage”
が徐々に縮小されていくものと考えられる。 
 
なお、公的保険の適用とならない診療と保険診療の併用は原則として認められてい
ないことから、公的保険の給付対象外となる医療サービスを受けた場合には、本来は
公的保険から給付される診察・検査・投薬・入院料等の基礎的部分も含めて全額が自
己負担（自由診療）となり、その費用は高額療養費制度の対象にもならないが、表 1-7
に示した先進医療等の「評価療養」と、入院時の差額ベッド代等の「選定療養」に限
っては、通常の治療と共通する部分（診察、検査、投薬、入院料）は公的医療保険か
ら給付され、その自己負担については表 1-6 に示した高額療養費制度の対象ともなっ
ている。また、2016 年には、新たな保険外併用療養の仕組みである「患者申出療養」
が創設されたことで、保険診療でも先進医療でも対象とはならない先進的な医療技術
を利用する途が開かれたが、今後、このような枠組みの中で「公的医療保険の範囲か
．．．．．．．．．．
ら外れるサービス
．．．．．．．．
」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）が徐々に増加していくであ
ろう。 
 
表 1-7 評価療養と選定療養（保険外併用療養費制度） 
 
先進医療 
医薬品、医療機器、再生医療等製品の治験に係る診療 
薬事法承認後で保険収載前の医薬品、医療機器、再生医療等製品の使用 
薬価基準収載医薬品の適応外使用 
保険適用医療機器、再生医療等製品の適応外使用 
特別の療養環境（差額ベッド） 
歯科の金合金等 、金属床総義歯
小児う蝕の指導管理 
予約診療 、時間外診療
大病院の初診 大病院の再診 
 180日以上の入院 
制限回数を超える医療行為 
出典：厚生労働省HP（http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/isei/sensiniryo/heiyou.html）より筆者作成
選定療養
評価療養
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(2)私的医療保険の機能 
①定額給付機能 
現在の日本では、入院一日あたりの定額給付（Cash Plan）機能を中心とした私的医
療保険が広く普及しており、諸外国における私的医療保険が実損填補型を中心として
発展してきたのとは大きく様相を異にしている。（泉, 2006） 
 
定額給付タイプの私的医療保険の原型は 1974 年に生命保険各社が死亡保険等に付加
する「特約」として販売を始めた「手術給付金付疾病入院特約」に遡る。さらに 1976
年には「疾病保険」と「がん保険」が、ともに単品で契約できる「主契約」として発
売されたが、それらの取り扱いは外資系生命保険会社と中小生命保険会社のみに限定
されていた。この販売規制は 2001 年に撤廃され、その後は全ての保険会社に、「特約」
としての取り扱いに加えて、医療保険とがん保険を「主契約」として販売することが
認められ、多くの保険会社が私的医療保険市場へ参入した。 
 
このような定額給付機能を持つ私的医療保険の代表として、以下の「医療保険」と
「がん保険」が挙げられ、生命保険会社、各種共済、簡易保険などで広く取り扱われ
ている。 
 
「医療保険」… ケガや病気により入院した場合、「災害入院給付金」や「疾病入院
給付金」として、入院 1 日あたりの定額が支払われるものであり、
１回の入院あたりの支払限度日数や、保険期間を通じた通算支払限
度日数がある。また、「手術給付金」は、傷病による手術を受けた場
合に、手術の種類に応じて定額が支払われる。 
 
「がん保険」… 給付金支払の対象を「がん」に限定した保険商品であるが、「がん
入院給付金」については支払限度日数が無制限であること、「がん手
術給付金」はがんを対象とした手術に限ることに加えて、がんと診
断された場合に「がん診断給付金」が支払われることが、「医療保険」
との大きな相違点となっている。 
 
なお、「医療保険」と同様の保障は「災害入院特約」や「疾病入院特約」として、「が
ん保険」と同様の保障は「がん特約」や「がん入院特約」としても普及しており、わ
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が国における私的医療保険マーケットは主契約タイプと特約タイプを併せた構成とな
っている。表 1-8 は、定額給付機能を持つ私的医療保険について、特約タイプと主契
約タイプの保険商品ごとに、どのような給付金が組合せられているかを示したもので、
表 1-9 は、第 2章で分析に使用する「生活保障に関する調査」（18～69 歳を対象とした
アンケート）の結果のうち、私的医療保険の中核的な給付金である「疾病入院給付金」
と「がん入院給付金」が支払われる私的医療保険の加入率の年次推移を示している。 
 
表 1-8 定額給付機能を持つ私的医療保険の分類 
 
 
表 1-9 私的医療保険加入率の推移 
 
 
②補完・補足機能 
一方、日本においても、諸外国と同じような公的医療保険を補完・補足するタイプ
の私的医療保険が存在する。 
1986 年、損害保険各社は「医療費用保険」を、生命保険各社は「医療保障保険」の
取り扱いを開始した。これらは、1984 年の健康保険法等の改正により、被用者保険本
人に１割自己負担が導入されたこと（それまでは定額負担）や、高度先進医療や特別
の療養環境（差額ベッド）を対象とした特定療養費制度（現在の保険外併用療養費制
度の前身）が導入されたことを背景として開発されたもので、①公的医療保険の自己
負担を実損填補する補完保険と、②差額ベッド代や高度先進医療に要する費用などを
実損填補する補足保険が組み合わされた、実損填補型の私的医療保険である（新日本
保険新聞社, 1986）。しかしながら、発売当時には既に高額療養費制度が存在（注：当
時のひと月当たりの自己負担限度額は 54,000 円）し、過重な自己負担は生じていなか
ったことや、当時の高度先進医療は 30余りの大学病院等で限定的に行われていたに過
給付金の種類 特約タイプ 主契約タイプ
災害入院給付金 災害入院特約
疾病入院給付金
手術給付金
がん診断給付金
がん入院給付金
がん手術給付金
疾病入院特約
がん特約
がん入院特約
医療保険（単品）
がん保険（単品）
2001年 2004年 2007年 2010年 2013年
疾病入院給付金 73.0% 69.3% 71.3% 72.3% 74.0%
がん入院給付金 21.2% 25.3% 31.2% 33.1% 37.3%
　出典：生命保険文化センター「生活保障に関する調査」（各年）より筆者作成。
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ぎず、大きなセールスポイントとはならなかったこともあって販売件数は伸び悩み、
「医療保障保険」の被保険者数は 2014 年度末で約 400 万人（ほとんどが企業等の団体
契約）に止まっている。（生命保険協会, 2014） 
 
また、1992 年には、高度先進医療を実損填補する補足保険（高度先進医療特約）が
一部の生命保険会社から発売された。発売当初は大きな注目を集めなかった（佐々木, 
2015）が、2001 年に陽子線治療が、2003 年に重粒子線治療が高度先進医療として承認
を受けたことを契機に注目度が高まり、現在では「先進医療特約」として、新たに契
約する「医療保険」や「がん保険」の多くに付帯されるようになっている。 
 
2009 年には、「がん保険」に付帯する特約として、月に一度でも抗がん剤治療を受け
た場合、入通院を問わず月額定額（5万円もしくは 10万円）を最大で 60か月分支払う
「抗がん剤治療特約」が発売された。この特約は、公的医療保険から給付される抗が
ん剤による治療であっても、長期化した場合には自己負担の累計額は高額となること
から、高額療養費制度における自己負担限度額の一部を保障することを目的としたも
のであり、一種の補完機能を持つ私的医療保険と考えられる。 
 
③二重機能 
２つの保険会社（2015 年時点）が、がん治療費を実額補償する「がん保険」を取り
扱っている。この私的医療保険は、公的医療保険の自己負担部分や先進医療ばかりで
はなく、がんの自由診療についても実額を補償する二重機能を持っている。なお、自
由診療による治療は、保険会社の協定病院などに限定されている（滝口, 2002）。 
 
 このように、日本における私的医療保険は、定額給付機能を基盤としつつ、公的医
療保険を部分的に補完・補足する機能を持つ特約が上乗せされた保険が中心となって
おり、一部、がんを対象とした自由診療を保障する二重保険も存在している。 
 
(3)私的医療保険による患者負担の軽減 
 それでは、日本において私的医療保険は患者負担の軽減にどの程度寄与しているの
であろうか。2013 年度の国民医療費は約 40 兆円、そのうち患者一部負担は 49,918 億
円と国民医療費の 12.5%を占めるが、医科の入院に限ると、入院医療費約 15 兆円のう
ち患者一部負担は 7,938 億円、入院時食事・生活医療費約 8 千億円のうち患者一部負
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担は 2,392 億円となっており、入院時の患者一部負担はあわせて 1 兆円強である。ま
た、国民医療費には含まれない保険外併用療養のうち、先進医療の自己負担は 174 億
円となっている（厚生労働省, 2015b）。なお、特別の療養環境（差額ベッド代）によ
る自己負担総額に関する公的な統計は存在しないため、第 19 回医療経済実態調査（厚
生労働省, 2013）における施設あたりの「特別の療養環境収益」と、平成 25 年度医療
施設（動態）調査・病院報告（厚生労働省, 2014c）における「施設数」からその総額
を推計したところ 2,568 億円となった。これら、入院時の患者一部負担、先進医療の
自己負担、差額ベッド代の合計 13,072 億円が、入院医療における患者負担に着目した
場合の、保険診療と保険外診療をあわせた患者負担合計となる（表 1-10）。 
 
表 1-10 患者負担と私的医療保険の給付 
 
 
 一方、生命保険会社が取り扱っている私的医療保険の給付金支払額は（表 1-10）、入
院給付金が 6,728 億円、手術給付金が 3,689 億円で、併せて 10,417 億円（生命保険協
会, 2014）となっているが、先進医療特約や、がん診断給付金による給付金支払額は
明らかにされていない。また、このほかにも各種共済が取り扱っている私的医療保険
が数多く存在するが、支払共済金の額は公開されていない。そのため、私的医療保険
から支払われている給付金の全容は明らかではないが、生命保険会社が取り扱ってい
る定額給付型の私的医療保険の入院給付金と手術給付金だけでも、入院時の患者負担
合計の約 8割となっている。 
 
【患者負担額の内訳　2013年】 単位：億円
制度区分 総額 患者負担額
医科診療医療費（入院） 149,667 7,938 *
医科診療医療費（入院外） 137,780 21,652
歯科診療医療費 27,368 5,872
薬局調剤医療費 71,118 11,030
入院時食事・生活医療費 8,082 2,392 *
訪問看護医療費 1,086 -
療養費等 5,509 1,037
小計 400,610 49,918
先進医療 - 174 *
特別の療養環境 - 2,568 *
入院時の患者負担 （*印の合計） - 13,072 *
【生命保険会社の私的医療保険給付額　2013年】
入院給付金 6,728
手術給付金 3,689
給付金合計 10,417
　出典：国民医療費、中医協資料、医療経済実態調査、医療施設調査、生命保険の動向より筆者作成。
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 序章で触れたように、“Private Health Insurance in OECD Countries” (OECD, 
2004a)において、日本における私的医療保険の加入率は”Negligible”とされ、比較
検討の対象となっていなかったが、日本における定額給付タイプの私的医療保険の加
入率は 7 割を超え（表 1-9）、入院医療に関しては、公的医療保険の患者一部負担や、
公的医療保険の範囲から外れる差額ベッド代、先進医療の技術料といった、患者負担
の軽減に寄与しており、公的医療保険を部分的に補完・補足する役割を担っているも
のと考えられた。 
 
(4)私的医療保険と予防活動 
 日本における私的医療保険は、「傷害を受けたこと又は疾病にかかったこと」や「治
療を受けたこと」などを保険金の支払い事由とすることが保険業法11に定められており、
予防そのものを保険給付の対象とする私的医療保険は存在し得ないが、生命保険各社
は、がん検診の受診啓発に力を入れている。例えば、日本の「がん保険」の約 7 割の
シェアを持つアフラックでは、47 都道府県を含む 111 の自治体とがん検診の受診率向
上に関する協定を締結し、自治体からがん予防推進員として資格を与えられた社員が
地域の検診受診促進を行っており（アフラック, n.d.）、私的医療保険の保険者による
予防活動が、公的医療保険の保険者である市町村が担う予防活動を補完する役割を果
たしている。 
 
 
３．諸外国と日本における私的医療保険の役割比較 
 
先進諸国においては、公的医療保障制度を安定的に運営するために、民間病院での入
院を給付対象から（一部）外したり、医療サービス利用時に一部負担金を課したり、必
需的ではない医療サービスを（一部）給付除外とするなどしており、本稿で取り上げた
諸外国では、このような自己負担となる医療費カバーを目的とした実損填補型の私的医
療保険が、公的医療保障制度と共存している。 
 
公営医療システム（NHS）が存在するイギリスでは、NHS の給付対象を公的病院のみに
絞っているため、民間病院における入院費用（全額自己負担）をカバーするための二重
保険が存在するが、国として特段の加入促進策は講じられていない。また、同じく公営
                                                   
11 日本において保険商品を販売するためには、保険業法に則り金融庁の商品認可を受ける必要がある。 
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医療システム（メディケア）が存在するオーストラリアでは、公的病院における入院は
無料であるが、民間病院へ入院した場合のホスピタルフィー（全額自己負担）や、メデ
ィケアからのドクターフィー償還額（75%）との差額などをカバーする二重保険や、メデ
ィケアではカバーされていない歯科治療やその他の費用を保障する補足保険が存在し、
国がこれらの私的医療保険への加入を推進している。 
 
公的医療保険制度が存在するフランスでは、公的医療保険を償還払いとすると共に比
較的高い自己負担割合を課す一方で、低所得者に対しては補足制度（私的医療保険）の
保険料を国が負担したり、リスク選択による社会的弱者の排除を防止するために保険者
に対して引受義務を課したりするなどの措置を講じている。また、同じく公的医療保険
制度が存在するドイツでは、代替保険については基礎タリフでの契約締結を法により強
制しているが、公的保険の自己負担や給付適用外となる医療サービスをカバーする補
完・補足保険については、国による加入促進策は講じられていない。 
 
 表 1-11 は、イギリス、オーストラリア、フランス、ドイツ、日本の５カ国における私
的医療保険を対比したものである。公的医療保障制度の範囲外となる自己負担が比較的
多く、かつ私的医療保険への保険料補助や、保険者に対して引受義務を課すといった公
的介入（加入促進策）が行われている国々（オーストラリアやフランス）において私的
医療保険の加入率が高くなっている。 
 
 一方、「公的保険の守備範囲がきわめて広いため、民間保険には参入の余地がほとんど
残されていない」（田近・菊池, 2012）と評されるように、公的医療保険がカバーする範
囲が比較的広い上、政府による加入促進策は生命保険料控除（所得控除）を除いて存在
しない状況にありながら、わが国における私的医療保険の加入率は高い水準にあり、私
的医療保険の給付金は、入院時の患者負担を大きく軽減していることから、入院医療に
関しては公的医療保険を補完・補足する役割を果たしていると言えるであろう。 
 
しかしながら、入院 1 日当たりの給付金額（定額）は加入者が一定の範囲で選択して
おり一律ではないこと、入院時に給付される金額は「日額×入院日数」が基本であり、
高額療養費制度の歴月当たりの自己負担限度額とはリンクしていないことなどから、患
者負担の軽減効果には大きな幅がある。そのため、日本における定額給付型の私的医療
保険の機能は、補完・補足機能を持つ実損填補型の私的医療保険を部分的に代替するに
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止まっており、加入者が合理的な保障を得られていない可能性があるものと考えられた。 
 
表 1-11 各国の私的医療保険の比較 
 
 
 
なお、私的医療保険における予防給付・活動は、イギリスとオーストラリアにおけ
る二重保険、ドイツにおける代替保険といった保険金支払額が比較的高額となる私的
医療保険で行われていたが、文献レビューをした限りにおいては、比較的少額の支払
いとなるフランスやドイツにおける補完・補足保険では行われていなかった。 
 
福田（2009）は、日本において 2008 年に開始された特定健診・保健指導の先行事例
として、アメリカにおけるマネジド・ケア12を取り上げ、「保健予防活動を積極的に行
うことにより、受診が抑制されれば医療費の抑制が可能になるという目的の他に、マ
ネジド・ケア・プランの評判を高める効果
．．．．．．．．
も期待できる」（傍点筆者）と評している。
日本では、「がん保険」を取り扱う生命保険会社において、予防活動の一種である、が
ん検診受診の推進活動が行われているが、検診受診による早期発見は入院期間の短縮
にはつながるものの、がん罹患率そのものを引き下げる効果はなく、過剰診断も生じ
る（Brenner, Altenhofen, Stock, and Hoffmeister, 2015）ことから、必ずしも「が
ん保険」の保険金支払額削減を意図したものではなく、評判を高める効果
．．．．．．．．
を期待した
活動、もしくは CSR活動の一環としての意味合いが強いものと考えられる。 
 
  
                                                   
12 アメリカにおけるマネジド・ケアは、OECD（2004）において主要（Principal）機能に分類される私的
医療保険であり、本論文では比較検討の対象外としている。 
機能 加入の主目的 加入率 保険料補助税制優遇
保険者の
引受義務 予防給付
イギリス 公営医療システム
・二重
・補足
・診療待ち時間の
短縮 11% なし なし あり
オーストラリア 公営医療システム
・二重
・補足
・診療待ち時間の
短縮と入院料差額 56% あり あり あり
フランス 公的医療保険
・補完
・二重
・公的保険の自己
負担や割増料金 93% あり
あり
（低所得者） なし
ドイツ 公的医療保険
・代替
・二重/補完/補足
・公的保険の代替
・歯科補綴など
・11%
・22% なし
あり
（代替のみ）
あり
（代替のみ）
日本 公的医療保険 ・定額
・公的保険の自己
負担や所得補償 74% なし なし なし
公的医療
保障制度
私的医療保険
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４．私的医療保険が公平性に及ぼす影響 
 
私的医療保険は各国において様々な役割を果たしているが、同時に、公的医療保障制
度が重視する「公平性」にも影響を与えている。 
 
(1) 医療財源の調達面（負担）における公平 
二重保険の加入者は公的医療保障への拠出を免除されないため、その加入率が高ま
れば医療サービスの利用が私的財源に移行し、公的財源の節減につながる可能性があ
る (Thomson and Mossialos, 2004)。そのため、補助金（税制優遇）によって私的医
療保険への加入を促進している場合があるが、企業（雇用主）が法人税制の優遇を利
用して従業員に提供する団体契約の対象者は高所得層に多いことや、個人に対する税
制優遇は高所得者にとって有利であること(Thomson and Mossialos, 2009)から、低所
得者に対する配慮も必要である。また、イギリスのように二重保険の加入者に高所得
層が多い場合、医療財源の調達面（負担）に累進的な影響を与えるが、私的医療保険
による給付（受益）の対象は加入者である高所得層が主体となることから、全体的に
は公平性にマイナスの影響を与えているとされる(Thomson and Mossialos, 2004)。 
 
代替保険の加入者は公的医療保障への拠出を免除されるが、ドイツでは高所得者の
うち若くて健康な者が公的医療保険から離脱することで公的制度の財政にマイナスの
影響を与えている(Thomson and Mossialos, 2004)ことや、公的医療保険に残留してい
る高所得（かつ高リスク者）を、多くの中・低所得者が援助している構造となってい
ることが、公平性の観点から望ましくないとされている(Wasem, Greß and Okma, 2004)。
また、代替保険によるリスク選択13によって高リスク者（高齢者）が十分な保険カバー
を得られないことを防止するために、政府は代替保険の保険者に対して、公定の保険
料で基礎的な保障を終身契約で提供すること義務付けている(Thomson and Mossialos, 
2004)が、このようにリスク選択を禁止した場合であっても、インターネット募集によ
り若年者を加入させやすくしたり、フィットネスクラブの割引提供により健康な者を
加入させたりといった、別の方法によるリスク選択も可能であることから、リスク選
択の禁止は多くの場合、リスク構造調整14と一体となっている(Thomson and Mossialos, 
                                                   
13 保険者が、健康状態の悪い者に対して高い保険料を課したり、保険加入を拒絶したりすることによって
加入者を選別すること。 
14 各保険者が集めた保険料を、加入者集団の性・年齢構成などに応じて事前に配分したり、医療費の支払
実績に基づいて事後的に配分したりすること。保険者にとって加入者を選別する必要性が低くなる。 
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2009)。 
 
補完・補足保険には、人口規模の大きい中所得層の多くが加入していることから、
負担は逆進的となっているが、フランスで 2000 年に導入された低所得者向けの補足的
CMU（資力調査あり）には税金が充てられており、保険料は無料であることから、逆進
性を緩和する効果を与えたとされている(Thomson and Mossialos, 2004)。 
 
(2) 医療サービスの供給面（受益）における公平 
二重保険の主たる加入目的は公的医療保障における待ち行列の回避であり、加入者
の待機期間は非加入者よりも短く、公平性にマイナスの影響を与えている。また、イ
ギリスのように公的な医療サービスの供給量が不足気味で、医師が公的・私的両セク
ターで診察ができる場合、私的医療保険による報酬の方が高ければ、公的な医療サー
ビス供給が減少する可能性もある(Thomson and Mossialos, 2004)。しかしながら、こ
れは必ずしも私的医療保険の影響ではなく、公的な医療サービス供給の改善が必要で
あるという政策課題(Colombo and Tapay, 2004) と考えられる。 
 
代替保険は公的医療保険と同様の給付を行うものであるが、ドイツにおける代替保
険は公的医療保険よりも高い独自の報酬体系を持っているため、医師は代替保険加入
者（高所得層）の診療を優先する傾向があり(Wasem, Greß and Okma, 2004)、公平性
にマイナスの影響を与えている。 
 
補完・補足保険は、受診時の自己負担という経済的な障壁を引き下げる効果がある
が、フランスでは補完・補足保険の加入に所得と社会的地位が影響を与えており、保
険加入有無が医療サービスの利用に影響していたことから、2000 年に低所得者向けに
補足的 CMU15を導入した結果、対象者（低所得者）の医療サービス利用（特に専門医、
歯科、眼科）が増大した(OECD, 2004b)。一方で、医師は補足的 CMU 加入者に対して公
定価格以上の割増請求ができないように規制された(Wasem, Greß and Okma, 2004)た
め、補足的 CMU の患者の診療を拒否する医師もいると報告されている(Thomson and 
Mossialos, 2009)。  
 
                                                   
15 補完・補足保険に加入が困難な低所得者向けに政府が提供している、公的財源による補完・補足保険。
詳細は「第 1章第 3節 1.(3)フランス」を参照。 
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このような私的医療保険への加入有無によるアクセスの相違が社会的に許容されな
い水準である場合には、私的医療保険に対して様々な公的介入が行われている。具体
例としては、フランスのような税金による低所得者への補完・補足保険の提供や、公
私の医療サービス価格に差異がある場合のアクセスの公平性の阻害を軽減することを
目的とした、公・私診療における統一価格の設定、公・私同一のリストでの診療待ち
行列の管理、などが挙げられる(Thomson and Mossialos, 2004)。 
 
日本においても、Ohkusa and Honda(2003)や Watanabe and Hashimoto(2012)、豊川, 
村上, 兼任, 小林(2012)らが、医療サービスの供給面（受益）における公平性を検証
しているが、私的医療保険が公的医療保障制度の公平性に与える影響を評価したもの
ではない。今後、日本において私的医療保険の役割が大きくなる場合には、諸外国の
例を参考に、公平性に与える影響を緩和する公的介入の検討も必要であろう。 
 
 
５．小括 
 
以上のように、各国では公的医療保障制度の多様性に応じて様々な私的医療保険が提
供されており、加入促進や公平性の維持などを目的とした公的な規制・介入も行われて
いる。今後の日本における公的医療保険制度の変化と、それに対応する私的医療保険の
あり方を考える上では、現在の日本における私的医療保険について、その加入を決定し
ている要因を明らかにすることが必要である。 
また、私的医療保険における予防給付・活動は、各国の事情によりその程度は大きく
異なっているが、総じて保険金支払額が比較的高額となる私的医療保険の保険者で行わ
れていた。日本において、私的医療保険の保険者による予防給付・活動を考える場合に
も、予防給付・活動の成果としての保険金削減効果が、保険者にとっての「動機」とな
り得るものと考えられ、その大きさを定量的に示すことは有益である。  
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第２章 日本における私的医療保険の需要決定要因に関する研究 
 
第１章で述べたように、現在の日本の私的医療保険は、入院医療に関して公的医療保
険を部分的に補完・補足する役割を果たしているものと考えられるが、今後、私的医療
保険が「公的医療保険の範囲から外れるサービス
．．．．．．．．．．．．．．．．．．
」をカバーする「新たな金融サービス
．．．．．．．．．
」
（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）と位置づけられるようになった場合、私的医療保
険の加入有無が医療サービス需要にも影響し、公的医療保障制度が重視する「公平性」
にマイナスの影響を与える可能性がある。第２章では、現時点での日本における私的医
療保険の需要決定要因を明らかにすることを目的とした実証分析を行い、今後の私的医
療保険に対する「公平性」の観点からの公的介入の必要性について検討を行う。 
 
なお、日本では、定額給付機能を持つ「医療保険」と「がん保険」が広く普及してお
り、その加入率は表 1-9 に示したように、医療保険が 73.2%（2010 年）、がん保険が 33.6%
（2010 年）となっており、分析にあたっては、これら 2種類の私的医療保険の重複加入
状況についても考慮する必要がある。 
 
以下、第１節では先行研究のレビューを行い、第２節では実証分析の方法について述
べる。また、第３節で示す実証分析の結果を踏まえ、第４節において考察を加える。 
 
 
第１節 先行研究のレビュー 
 
日本における私的医療保険の需要決定要因についての実証分析の参考とするために、
関連する先行研究（2000～2015 年に公表された原著論文。一部総説。）のレビューを行っ
た。使用したデータベースは、英語文献に関しては Web of Science と Pub Med、日本語
文献に関しては医学中央雑誌と CiNii（国立情報学研究所学術情報ナビゲータ）である。
また、保険学雑誌、保険医学会誌、生命保険経営のバックナンバーや、表 1-2 に示した
国際機関の調査報告で取り上げられている論文、これら論文の引用文献も参考にした。
英語文献の検索に用いたキーワードは、 private health insurance, voluntary health 
insurance, complementary health insurance, supplementary health insurance, 
substitute health insurance、と demand の組み合わせ、日本語文献の検索に用いたキ
ーワードは、私的医療保険、民間医療保険、と需要の組み合わせであり、抽出された論
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文について、表題と抄録によってスクリーニングを行った後、全文レビューを行った。 
なお、本レビューの対象は、本章第２節で取り上げたイギリス、オーストラリア、フ
ランス、ドイツの各国と、日本における私的医療保険需要についての先行研究である。 
 
 
１．諸外国における先行研究 
 
イギリス、オーストラリア、フランス、ドイツの各国における私的医療保険需要の
決定要因に関しては、20の先行研究（表 2-1）を抽出した。 
 
イギリスにおける私的医療保険需要に影響を与えている要因としては、NHS の医療サ
ービスの質や待ち行列よりも民間病院や上級医師の存在の方が強く影響していること
(Propper, Rees and Green, 2001）、60 歳以上の私的保険加入者に対する税制優遇廃止
は需要に僅かにマイナスの影響を与えたこと(Emerson, Frayne and Goodman, 2001)、
所得・年齢・男性・有職・喫煙者・持家・私的年金加入・待ち行列の長さは需要を引
き上げ、NHS 医療費が増加すると翌年の私的医療保険需要が低下すること(Wallis, 
2003)、所得・年齢・男性・保守党支持・教育水準・健康状態が良いこと・待ち行列の
長さが需要にプラスの影響を与えること(King and Mossialos, 2005)、私的医療保険
加入者の 8 割以上が職域における団体加入であるため加入者年齢は 30～64 歳に集中し
ていること(The King’s Fund, 2014)、NHS の医療費支出や公的な病床数が私的医療保険
需要にマイナスの影響を、私的患者向けのベッド数や待ち時間がプラスの影響を与え
ていること（Biro and Hellowell, 2016）、などが挙げられていた。 
 
オーストラリアでは、所得・年齢・既婚・国内で出生した者・有職者・ホワイトカ
ラー・教育・持病が私的医療保険に対する需要を引き上げ、健康状態（自己評価）が
良いこと・喫煙・過度の飲酒・運動不足・肥満が需要を引き下げること(Savage and 
Wright, 2003)、健康状態が良く、リスク回避的で所得が高いことが需要にプラスの影
響を与えていること(Buchmueller, Fiebig, Jones, and Savage, 2008)、主観的健康
度が良いことが需要を引き上げる一方で客観的な健康指標が良いことは需要を引き下
げていること(Doiron, Jones, and Savage, 2008)、私的医療保険の保険料補助よりも
若年時の加入を促すインセンティブの方が需要を引き上げる効果が高いこと(Ellis 
and Savage, 2008)、私的医療保険の保険料補助は低所得者の需要に影響を与えていな
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いこと(Palangkaraya, Yong, Webster and Dawkins, 2009)、若年時の加入を促すイン
センティブの導入は、それまで加入をためらっていた、あまり裕福ではない者の需要
を引き上げたこと(Knox, Savage, Fiebig and Salale, 2010)、所得・教育水準・主観
的健康度が良いことが需要を引き上げ、単身・若年は需要にマイナスの影響を与えて
いること(Johar, Jones, Keane, Savage and Stavrunova, 2011)、私的医療保険非加
入者に対するペナルティ課税は加入促進につながっていないこと(Stavrunova and 
Yeroknin, 2014)、などが挙げられていた。 
 
フランスでは、所得が高いこと・年齢（43 歳がピーク）・有職者・退職者が需要にプ
ラスの影響を、喫煙は需要にマイナスの影響を与え、健康状態は需要に関係していな
いこと(Buchmueller, Couffinhal, Grignon and Perronnin, 2004)、性別・年齢・家
族数・所得・有職者・退職者がプラスの影響を、患者負担免除（糖尿病やがん）・無職
者がマイナスの影響を与えているが、障害や健康状態は需要には影響を与えていない
こと(Saliba and Ventelou, 2007)、低所得層に対しては保険料補助が需要に与える影
響は小さいこと(Grignon and Kambia-Chopin, 2009)、などであった。 
 
ドイツでは、代替保険に対する需要には若年・健康・独身・DINKS(Double Income No 
Kids)であることがプラスの影響を与えていること(Thomson, Busse and Mossialos, 
2002)、代替保険の保険会社による事後的なリスク選択により、疾病リスクが高まると
代替保険に対する需要の低下（公的保険への移動）が起こること(Grunow and Nuscheler, 
2013)、公的保険の給付範囲の変化（18 歳以下の歯科補綴）は補足保険の需要に影響を
与えなかったこと(Augurzky and Tauchmann, 2011)、65 歳未満の者は健康状態が悪い
ことが、逆に 65歳以上の者は健康状態の良いことが補足保険の需要にプラスの影響を
与えていること(Lange, Schiller and Steinorth, 2015)、が挙げられていた。 
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表 2-1 諸外国における先行研究（その①） 
 
  
対象国 筆頭著者 出版年 要旨
Propper 2001
・1978～1996年のデータによる需要分析。年齢と所得を調
整すると、若い世代ほど私的医療保険に加入していないこ
と、NHSの医療サービスや待ち行列よりも、民間病院や上
級医師の存在の方が、私的医療保険加入に強く関係してい
ることを示している。
Emmerson 2001
・60歳以上の私的医療保険加入者に対する税制優遇を廃止
した1997年前後で、60歳以上の加入者は僅かに減少した
（60歳未満の加入者は増）が、本政策によるNHS利用者の
増加（＝公的給付の増加）は税収の増加を遥かに下回ると
予測している。
Wallis 2003
・1996～2002年のデータ（個人契約のみ）による需要分
析。所得、年齢、男性、有職、喫煙、持家、私的年金が加
入率を引き上げる。地域レベルでの待ち行列の長さは加入
率を引き上げ、NHS医療費の増加は翌年の私的医療保険加
入率を引き下げる。
King 2005
・1997～2000年のデータによる需要分析。所得、年齢、男
性、保守党支持が私的医療保険加入の主たる決定要因。個
人契約の場合は、教育水準、健康状態、待ち行列の長さが
加入に影響している。また、1997年の税制優遇の廃止によ
り60歳以上の加入者は減少した（既契約者の解約は増加し
なかったが新規加入者が減少）。
The King's Fund 2014
・2011年時点で私的医療保険加入者の82%が職域における
団体加入であるが、リタイア後の継続保障を提供する保険
会社は少ない上、保険料は年齢により上昇し既往症は保障
対象外とされるため、加入者は30～64歳に集中している。
Biro 2016
・2000～2011年のデータによる需要分析。NHS医療費と公
的病床数がマイナスの影響を、私的病床数と待ち時間の長
さがプラスの影響を与えている。
Savage 2003
・1989～1995年のデータを用いて、加入率を引き上げる要
因として、所得、年齢、既婚、国内出生、有職者、ホワイ
トカラー、教育、持病を、加入を引き下げる要因として、
健康状態（自己評価）、喫煙、過度の飲酒、運動不足、肥
満、を挙げている。
Buchmueller 2008
・私的医療保険の保険者には引受義務が課せられているこ
とから、理論的には逆選択が生じていることが想定される
が、2004～2005年のデータによると、想定とは逆に加入者
と非加入者で入院率の差は無く、外来利用については加入
者の方が少ないことから、加入者の方が健康状態が良いこ
とを示し、リスク回避度（他の保険への加入状況）と所得
の高さが影響している可能性を示している。
Doiron 2008
・2001年のデータから、主観的健康度が良いと答えた者ほ
ど私的医療保険に加入している一方で、より客観的な健康
指標（長期的な健康状態）を用いると逆選択が生じている
と考えられることから、主観的健康度は医療リスクばかり
ではなく、リスクに対する態度も反映しているのではない
かとしている。
Ellis 2008
・2001年のデータを用いて、1997～2000年に導入された加
入促進策のうち、保険料の30%補助よりも、若年時の加入
を促すインセンティブ（Lifetime Health Cover）の方が
大きな影響を与えたとしている。
Palangkaraya 2009
・1995年と2001年のデータを用いて、全所得層に対する保
険料の30%補助は、意図した低所得層の加入率を引き上げ
ておらず、従前から加入していた高所得層に対する
"follow wind"となっており、年間9億ドルの無駄が生じて
いるとしている。
Knox 2010
・2001～2004年のデータを用いて、Lifetime Health
Coverの直前に加入したのは、同様な年齢や家族構成の者
に比べると、あまり裕福ではなく、私的医療保険に加入す
る意思はあったものの意思決定を先延ばしにしていた者で
あるとしている。
イギリス
オーストラリア
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表 2-1 諸外国における先行研究（その②） 
 
 
  
対象国 筆頭著者 出版年 要旨
Johar 2011
・2004～2005年のデータを用いて、所得や教育水準が加入
率を引き上げ、単身者や若年者の加入率は低いことを示し
ている。また、主観的健康度が高い者ほど加入率が高いが
待ち時間で調整すると、その効果は消えることから、主観
的健康度は単なる健康度ではなく待ち時間に対する懸念と
強く関係しているとしている。
Stavrunova 2014
・2007～2008年の単身者（子供なし）のデータを用いて、
Medicare Levy Surchargeによる私的医療保険加入促進効
果は小さく、特に30歳以下の者の44%は、最小限の保険に
加入した方が税負担よりも低コストであるにもかかわら
ず、保険に加入せずMedicare Levy Surchargeを支払って
いることを示している。
Buchmueller 2004
・1998年のデータを用いて、補足制度への加入には、所得
がプラスの影響を与えていること、43歳までは加入率が増
加しそれ以降は減少していくこと、有職者に比べて無職者
の加入率は低く退職者は高いこと、健康状態は加入に影響
していないこと、喫煙者は加入率が低いことを示してい
る。
Saliba 2007
・2000年のデータを用いて、性別、年齢、家族数、所得が
加入を促進するが、患者負担免除（糖尿病やがん）は加入
率を引き下げること、障害や健康状態は補足制度の加入に
影響を与えないこと、有職者に比べ無職者の加入率は低く
退職者の加入率は高い（多くの団体保険が退職時に個人契
約として継続可能であるため）を示している。
Grignon 2008
・補足的CMU（低所得者が無拠出で補足保険に加入できる
制度）が導入された2000年前後を比較すると、補足的CMU
の対象者のうち、従前は医療扶助制度の対象であった者の
医療サービス利用量に変化はなかったが、医療扶助の対象
ではなかった者で補足的CMUに加入した者の医療サービス
利用量（特に専門医受診と処方薬）が大幅に増加した。
Grignon 2009
・補足的CMUの対象となる所得基準を僅かに超える低所得
者（所得基準の100～115%）に対する保険料補助制度（約
40%が払い戻されるバウチャー）の効果について、特に、
対象者のうちでも最も低い所得階層の者は、たとえ補助率
を引き上げたとしても加入率を引き上げることは難しいと
している。
Thomson 2002
・公的保険と代替保険を選択可能な者（高所得者が中心）
の3/4が公的保険を選択している理由として、代替保険は
医師の選択以外は公的保険と変わりないことと、被扶養者
がいる者や高齢者、病弱な者については保険料が高いこと
から、代替保険を選択するのは若く健康な独身者やDINKS
に限られるとしている。
Grunow 2013
・2000～2007年のデータを用いて、代替保険に加入する際
には健康状態によるリスク選択は行われていないが、代替
保険の加入者の疾病リスクが高まると公的保険への移動が
生じる事から、代替保険の保険者による事後的なリスク選
択が生じており、公的保険と私的保険の競争条件が異なる
ことを指摘している。
Augurzky 2011
・18歳以下の若年者に対する歯科補綴が公的保険の給付対
象から除外された1997年と、再度対象とされた1999年にお
いて、政策変更の対象となった18歳以下の集団と（年齢の
近い）25歳以下の集団を比較したところ、歯科補綴をカ
バーする補足保険に対する需要の変化には両集団で有意な
違いは見いだされなかったとしている。
Lange 2015
・2008年の個人データに2009年の医師の診察による疾病
データを突合して、65歳以下の病院付加保険（補足保険）
加入者には逆選択が生じているが、66歳以上の加入者につ
いては逆に非加入者よりも健康状態が良いことを示してい
る。
フランス
ドイツ
オーストラリア
（続き）
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２．日本における先行研究 
 
日本における私的医療保険需要の決定要因に関するレビューでは、6つの先行研究
（表 2-2）が抽出された。 
 
滋野（2000） は、1999 年に実施された 1,300 世帯（調査会社とのモニター契約を結
んでいる、首都圏、関西地区在住の世帯からの無作為抽出）を対象とするアンケート
調査の個票データを用いて、公的医療保険の自己負担割合（調査時点では、被用者保
険本人が入院・外来ともに 2割であったのに対して、国民健康保険では入院・外来と
もに 3割であった。）や被用者保険加入者に対する付加給付の有無（自己負担が法定以
下であるかどうか）が私的医療保険の需要に与える影響を検証している。 
私的医療保険への加入要因が受診時の医療費負担リスクに備えるためのものであれ
ば、自己負担率が高い者ほど私的医療保険に対する需要が大きいと考えられるが、本
研究では bivariate probit モデルを用いて私的医療保険需要を推定した結果、他の要
因による影響を除いても、「自己負担が法定以下の低い割合である者ほど私的医療保険
に加入していた」ことから、「私的医療保険は病気になったときの医療費負担リスクを
分散させることを目的に加入されているわけではない、すなわち公的医療保険を代替
するものではない」と結論している。なお、「自己負担率」そのものや、加入している
「公的医療保険」については、いずれも有意ではなかった。 
本研究は、日本における私的医療保険に関する研究の先駆けとなったもの（澤野, 大
竹, 2002）であるが、分析に使用したアンケート調査が、意図した回答を得られてい
ない可能性がある。具体的には、私的医療保険の加入・非加入の判断に用いられてい
る私的医療保険の保険料は、著者自身が指摘している通り、医療保険の保険料として
は明らかに高すぎることから、医療保険と生命保険の保険料合計額、若しくは生命保
険の保険料（医療保険は未加入）を回答しているケースが相当程度混入しているもの
と考えられ、分析対象とするデータとして適切であるかどうかは疑問である。 
なお、自己負担率以外で私的医療保険の需要に有意にプラスの影響を与えていた変
数としては、世帯中で「最多所得者」であること、「負債」があること、「30歳代」、「40
歳代」であることが挙げられ、「勤労所得」や「金融資産」は有意とはならなかった。 
 
澤野, 大竹（2002） は、生命保険文化センターが 3,000 人を対象として 1988 年に
行った『健康と医療に関する調査』の個票データ（20～70 歳の個人を対象とした調査
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で、サンプルは全国 200 地点における層化二段階無作為抽出。有効回答数 2,263 人。）
を利用し、私的医療保険需要の決定要因について、「過去 5年間の入院経験」や「10万
円以上の高額な自己負担の経験」が、「がん保険」と「医療保障特約（生命保険に付帯
する特約）」の加入に与える影響を probit 推定により検証している。 
その結果、「過去 5年間の入院経験」は、「がん保険」需要を刺激し、がんや成人病
に関して契約する入院給付金額を引き上げる効果を持ち、「10万円以上の高額な自己負
担の経験」は、「がん保険」需要を引き上げるとともに、「医療保障特約」において入
院給付金額の水準を引き上げる効果があることを示し、「私的医療保険が医療費自己負
担をカバーしており、私的保険は公的な医療保険を代替している」と結論している。 
また、私的医療保険の需要に有意にプラスの影響を与えていたその他の変数として
は、「がん保険」については、「配偶者」がいること、「収入」（本人・世帯とも）が高
いこと、「公的医療保険」（組合本人、共済本人、共済家族）が挙げられ、「金融資産」
は有意ではなかった。一方、「医療保障特約」については、「健康状態」が良いこと、「配
偶者」がいること、「金融資産（500～3000 万）」、「公的医療保険」（政管本人、組合本
人、共済本人）が挙げられ、「収入」は有意ではなかった。 
 
山上, 鈴木（2002） は、1999 年に生命保険協会が首都圏在住の 2,300 世帯を対象に
実施した『生命保険についてのアンケート』の個票データ（調査会社とのモニター契
約を結んでいる、首都圏在住の雇用者世帯（夫の年齢が 20～59 歳）のパネルから層化
無作為抽出）を用いて、私的医療保険に対する需要について probit モデルによる分析
を行い、夫については「所得」が高いことが私的医療保険加入にプラスの影響を与え、
妻については「年齢」が高いことと「住宅ローン」があることがプラスの影響を、扶
養する「子供の数」が多いことがマイナスの影響を与えていたが、夫・妻ともに「金
融資産」は有意とはなっていなかった。また、私的医療保険と死亡保険への加入決定
に相互依存関係が存在する可能性について、bivariate probit モデルを用いた分析を
行い、夫については私的医療保険と死亡保険が代替的な関係にある一方で、妻につい
ては補完的な関係にあるとしているが、両者の相違についての考察はなされていない。 
 
永野（2002） は、生命保険文化センターが 1,000 人を対象として 2001 年に実施し
た『生活設計と金融・保険に関する調査』の個票データ（首都圏 30km 県在住の 20～69
歳の男女が対象）を使用して私的医療保険の加入に関して probit 分析を行った結果、
「公的保険適用外の自己負担費用がかかること」への不安意識、「30歳代」、「40 歳代」
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であること、「既婚者」であること、「持家」を有していることが有意にプラスの影響
を与えていたが、「本人年収」や「金融資産」は有意ではなかった。なお、本研究にお
いては、滋野（2000）と同様に「公的医療保険自己負担率」、「法定外の上乗せ給付」
を独立変数として使用しているが、いずれについても統計的に有意とはなっていない。 
 
Yamada ら（2009） は、2000 年に生命保険文化センターが 6,500 世帯を対象として
行った『生命保険に関する全国実態調査』の個票データ（有効回答数 4,657 世帯）を
利用して、私的医療保険需要の決定要因と、私的医療保険加入が入院の確率に与える
影響について、bivariate probit モデルを用いた分析を行っている。私的医療保険需
要については、「世帯勤労所得」が高いこと、「世帯金融資産保有額」が高いこと、「既
婚」であること、「子供の数」が多いこと、「世帯主年齢」が高いこと、「住宅ローン」
があること、「ホワイトカラー」であること、が私的医療保険の加入を促進しているこ
とを明らかにしている。 
さらに、私的医療保険に対して支払っている保険料（”Cost paid to private health 
insurance”）が高いことを給付水準の高さと見做して、保険料が高いほど入院の確率
が上昇している現象をモラルハザードと結論しているが、『生命保険に関する全国実態
調査』における設問は「生命保険に対する世帯の年間払込掛金総額」つまり、生命保
険（主契約）と医療保障特約等の保険料の合計であって私的医療保険の保険料とは言
えない。また、一般的な私的医療保険の保険料は、給付水準（入院給付日額）が同じ
であっても加入時点での年齢が高いほど高く、保険期間を通じて保険料は一定である。
すなわち、保険料の高低は給付水準ばかりではなく加入時年齢にも大きな影響を受け
ていることから、「保険料が高ければ給付水準が高い」という前提は必ずしも成立しな
い。本分析の独立変数には「疾病入院給付金日額」も含まれており、その係数はマイ
ナスとなっている（有意ではない）ことから、少なくとも、私的医療保険の給付水準
が高いと入院確率が上昇する、という説明は当てはまらない。 
また、死亡保険金額（Private health insurance claim on death）が高いほど入院
確率が高いことをもって逆選択と解釈しているが、『生命保険に関する全国実態調査』
における設問は「現時点において、病気で死亡された場合、お受け取りになれる死亡
保険金額はいくらになりますか」となっており、医療費を保障する保険のことを指し
ていないことから、入院の確率が高いことと、私的医療保険の関係を説明する変数と
しては不適である。 
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丹下（2006） は、2004 年に生命保険文化センターが 6,000 人を対象として実施した
『生活保障に関する調査』の個票データ（18～69歳の個人を対象とした調査で、サン
プルは層化二段階無作為抽出したもの）を用いて、私的医療保険加入の有無と需要要
因についての分析を行い、「持家」であること、「年収」が高いことが有意にプラスの
影響を、「20 歳代（30歳代が基準カテゴリ）」、「未婚」が有意に負の影響を与えている
ことを示している。また、フルタイム就業者（「自営業」、「公務員」、「民間常雇被用者」）
であることは無業者やパートタイマーを基準とした場合、有意にプラスの影響を与え
ており、さらに「就労不能」に関する不安感が有意にプラスの影響を与えているほか、
有意ではないものの「長期入院費用不安」がプラスの反応を示していることから、所
得補償と医療費保障の両面にかかわる不安が需要に関係している可能性があるとして
いる。 
 
表 2-2 日本における先行研究 
 
 
 
以上のとおり、諸外国及び日本における先行研究の多くは既存データの二次分析であ
り、私的医療保険需要の決定要因として共通するものも多く見受けられた。次節以降、
これらの先行研究を変数選択の参考として実証分析を行う。 
  
対象国 筆頭著者 出版年 要旨
滋野 2000
・1999年のデータによる需要分析。自己負担が法定以下の
低い割合である者ほど私的医療保険に加入している。ま
た、世帯内の「最多所得者」、「負債あり」、「30歳代、
40歳代」であることが加入率を引き上げている。
澤野 2002
・1988年のデータによる需要分析。「過去の入院経験」や
「高額の自己負担経験」、「既婚」、「高収入」、「健康
状態が良いこと」が加入率を引き上げている。
山上 2002
・1999年のデータによる世帯の需要分析。夫については
「所得」が加入率にプラスの影響を、妻については「年
齢」、「住宅ローン」が加入率にプラスの影響を与え、
「子供の数」が多いことがマイナスの影響を与えている。
永野 2002
・2001年のデータによる需要分析。「公的保険適用外の自
己負担費用がかかること」への不安意識、「30歳代、40歳
代」であること、「既婚者」であること、「持家」を有し
ていることが加入率にプラスの影響を与えている。
Yamada 2009
・2000年のデータによる需要分析。「世帯勤労所得」や
「世帯金融資産保有額」高い、「既婚」、「子供の数」が
多い、「世帯主年齢」が高い、「住宅ローン」、「ホワイ
トカラー」であることが加入を促進している。
丹下 2006
・2004年のデータによる需要分析。「持家」、「年収」が
加入にプラスの、「20歳代（30歳代が基準）」、「未婚」
がマイナスの影響を与えている。また、フルタイム就業者
であること（無業者・パートタイマーが基準）や、「就労
不能」に関する不安感がプラスの影響を与えている。
日本
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第２節 方法 
 
１．使用するデータ 
 
日本における私的医療保険需要の決定要因を明らかにするためには、私的医療保険の加
入状況と、加入に影響を与えると考えられる要因（所得や年齢、家族構成、加入者の健康
状態など）についての全国規模の個票データが必要であり、新たに調査を実施する場合の
費用や時間は膨大なものとなることから、既存データの二次分析を行うことを検討した。 
 
日本における代表的な消費行動調査として知られる、全国消費実態調査（総務省）、家
計調査（総務省）、国民生活基礎調査（厚生労働省）といった調査には、私的医療保険の
加入状況に関するデータは含まれておらず、本分析の目的には合致しなかった。生命保険
文化センターが 3 年に一度継続的に実施している『生活保障に関する調査』」と『生命保
険に関する全国実態調査』には、本分析に必要なデータが含まれており、その個票データ
は 3 年に一度の調査終了から一定期間経過後に、匿名化された上で東京大学社会科学研究
所付属社会調査・データアーカイブ研究センター（SSJDA）に寄託され、研究目的での利
用が可能であるが、『生命保険に関する全国実態調査』は、世帯員 2 人以上の一般世帯を
対象としたものである（単身者のデータが含まれていない）ため、日本における私的医療
保険の加入状況についての代表サンプルとは言い難い。一方、『生活保障に関する調査』
の対象は、18～69 歳の男女個人であり、全国 400 地点において層化二段無作為抽出による
サンプル抽出が行われていることから、日本における私的医療保険の加入状況についての
代表的なサンプルと見做すことができる（回収サンプル数は各調査年とも約 4,000 人）。
また、調査方法は、調査員による面接聴取法（一部については留置聴取法を併用）が用い
られており、回答の正確性も担保されていることから、本研究では『生活保障に関する調
査』のデータを使用することとし、SSJDA から個票データセットの提供を受けた。 
 
なお、2001 年の第三分野保険の販売規制撤廃により、私的医療保険は死亡保険等に付帯
する特約中心から主契約（単品）中心へと契約形態が大きく変化していた（「第 1 章第 3
節 2.(2)私的医療保険の機能」参照）。規制撤廃前後を比較すると、平均在院日数の短期化
傾向に適合するように、保険金の支払い対象となる入院期間（支払限度日数）が短縮され
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る一方で、保険金の支払い対象とはならない免責期間16が短縮・撤廃されるといったよう
に私的医療保険の商品性が変化した上、それまで死亡保険等の加入診査と同時に行われて
いた特約の加入診査が、医療保険の主契約として独立に行われるようになるなど保険会社
によるリスク選択の方法も変化したと考えられたことから、本分析では 2001 年調査17およ
び 2010 年調査データ（表 2-3）を用いて両年の分析結果を比較し、2001 年の規制撤廃が
私的医療保険需要の決定要因に与えた影響についても検証することとした。 
 
表 2-3 本分析で使用する調査データ 
 
 
 
２．変数の選択と操作化 
 
(1)従属変数 
本章では、「医療保険」と「がん保険」の 2種類を対象として需要の決定要因分析を
行うが、例えば「医療保険の加入・非加入」の二値変数を従属変数とした場合には、
図 2-1 に示した、医療保険加入群（B. 医療保険のみ加入者＋C. 医療保険・がん保険
重複加入者）と医療保険非加入群（D. がん保険のみ加入者＋A. 医療保険・がん保険 と
もに非加入者）を比較することになる。しかしながら、「D. がん保険のみ加入者」と
「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」は性格が異なる可能性があり、一括りに「医
療保険非加入者」とすることは適当ではないと考えられ、また、これは「がん保険の
加入・非加入」についても同様である。そのため、「A.非加入者」、「B.医療保険のみ加
入者」、「C.医療保険・がん保険重複加入者」、「D. がん保険のみ加入者」の 4つの選択
肢についてダミー変数を作成したが、「医療保険」と「がん保険」の重複加入状況につ
いても予備的な分析を行った上で、従属変数を設定することとした。 
                                                   
16 保険金（入院日額×入院日数）を算出する際に入院日数から差し引かれる日数。規制撤廃前は 7日、21
日などの免責日数を設定する契約（特約）が多かったが、規制撤廃後は 0日、5日などが主流となった。 
17 第三分野保険の販売規制が撤廃されたのは 2001 年 7月であることから、2001 年調査（実施時期は 5月
～6月）と 2010 年の調査データと対比することで、規制撤廃前後の変化を捉えることができる。 
2001年 2010年
調査地域
調査対象
抽出方法
調査方法
回収数（※） 4,197(4,112) 4,076(3,988)
調査時期 2001年5～6月 2010年4～6月
※カッコ内は本分析の対象とした20～69歳の男女の人数。
18～69歳の男女
全国（400地点）
層化二段無作為抽出
面接聴取法（一部留置聴取法）
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図 2-1 医療保険とがん保険の加入・非加入の関係 
 
(2)独立変数 
諸外国およびわが国における先行研究（表 2-1、表 2-2）によると、私的医療保険へ
の加入を決定する要因は、性別、年齢、未既婚、子供の数といった『人口学的属性』
や、職業、所得、金融資産、持家・住宅ローンといった『社会経済的属性』、医療費自
己負担に対する不安や診療待ち行列の長さのような『公的医療保険への評価』に関す
るもの、就労不能不安といった『健康不安』のほか、教育水準、健康状態・健康行動、
居住地（都市部）、危険選好の度合、保険料、保険料補助などとなっていた。表 2-4は、
これらの先行研究において私的医療保険需要の決定要因として挙げられていた変数と、
『生活保障に関する調査』における調査項目を対比したものである。 
 
表 2-4 独立変数の選択 
 
 
本分析では、『生活保障に関する調査』における調査項目のうち、『人口学的属性』（性
別・年齢・未既婚・子供人数）、『社会経済的属性』（職業・本人年収・金融資産・住宅
ローンの有無）、『公的健康保険不信感』、『健康不安』を独立変数とし（表 2-5）、2001
年と 2010 年の各年のデータについて、私的医療保険への加入決定要因の分析を行うと
B 医療保険
のみ加入
D がん保険
のみ加入
A 医療保険・がん保険 ともに非加入
C
重
複
加
入
先行研究（諸外国） 先行研究（日本）
性別 性別 ○
年齢 年齢 年齢 ○
職業 職業 本人職業 ○
所得 所得 本人年収 ○
配偶者の有無 既婚 未既婚 ○
家族構成 子供人数 子供人数 ○
所得 所得 所得 ○
持家 持家・住宅ローン 持家・住宅ローン ○
金融資産額 金融資産額 金融資産額 ○
公的医療保障の質 医療費不安 公的健康保険不信感 ○
－ 就労不能不安 健康不安 ○
教育水準（学歴） － －
健康行動 － －
健康状態 健康状態 －
居住地（都市部） － －
危険選好の度合 － －
保険料 － －
保険料補助 － －
生活保障に関する調査
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ともに、2001年と2010年のプールデータについて、年次ダミーを加えた分析を行った。
表 2-6 に記述統計量を示したが、金融資産についての回答率が低く、金融資産未回答
者を欠損値とした場合には分析サンプルに偏りが生じる可能性があるため、金融資産
を独立変数から除いた分析も併せて行った。 
なお、序章において、「私的医療保険だけでは、高リスク者や低所得者といった医療
保険の必要性が高い者を包含することは困難である」ことに触れたが、本分析では特
に、健康リスクに関連すると考えられる「年齢」や「健康不安の程度」、所得に関連す
ると考えられる「本人年収」といった独立変数に着目した。また、日本における先行
研究では「年齢」について、30 代～40代であることが私的医療保険加入にプラスの影
響を与えているとしているものと、年齢は影響を与えないとしているものが混在して
いた。本分析では「年齢 2 乗」を独立変数に加えることで、年齢が私的医療保険加入
に与える影響と、その影響が比例的なものであるのか、逓減するものであるのかとい
った点についても確認を行った。 
 
表 2-5 独立変数の操作化の要約 
  
 
  
概念 変数 定義
女性 女性を1、男性の場合は0とするダミー変数
年齢 回答された年齢
年齢２乗 回答された年齢の２乗
既婚 既婚を1、それ以外の場合は0とするダミー変数
子供の数 回答された子供の数（未婚者については0）実数
職業
・自営
・非正規
・無職
本人年収（百万円）
幅のある段階式選択肢の中央値（「2,000万円以上」の選択肢については、
平成11年と平成21年全国消費実態調査における世帯年収2,000万円以上の平
均値2,850万円とした）
金融資産額（百万円）
幅のある段階式選択肢の中央値（「3,000万円以上」の選択肢については、
平成11年と平成21年全国消費実態調査における金融資産額3,000万円以上の
平均値5,300万円とした）
住宅ローン 住宅ローンありを1、それ以外の場合は0とするダミー変数
公的健康保険不信感 公的健康保険不信感の程度
「自分の医療費は今後も公的な健康保険だけで大部分まかなえる」という
設問に対する回答の選択肢について、「まったくそう思う（不信感な
し）」を基準カテゴリーとし、「まあそう思う（不信感小）」「あまりそ
うは思わない（不信感中）」「まったくそうは思わない（不信感大）」そ
れぞれについての名義ダミー
健康不安 健康不安の程度
「あなたは、ケガや病気により健康を害することについて、どの程度不安
を感じていますか。」という設問に対する回答の選択肢について、「不安
を感じない（健康不安なし）」を基準カテゴリーとし、「非常に不安を感
じる（健康不安大）」「不安を感じる（健康不安中）」「少し不安を感じ
る（健康不安小）」それぞれについての名義ダミー
「常雇用」を基準カテゴリーとし、「自営業」、「非正規雇用」、「無職
（主婦、学生を含む）」それぞれについての名義ダミー
人口学的属性
社会経済的属性
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表 2-6 記述統計量 
 
 
 
３．データ分析で用いる統計モデル 
 
複数の選択肢の中から一つを選ぶことを離散選択と呼ぶ。人々は効用に基づいて行動
を決定すると考えられるが、実際には観測されない効用（潜在変数）と、選択結果（観
測変数）との対応関係を捉え、実際の選択結果の効用が一番高いと仮定して、選択行
動を推定するのが離散選択モデルである。（山本, 2015） 
 
私的医療保険への加入行動の分析において、「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」、
「B. 医療保険のみ加入者」、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」、「D. がん保険のみ
加入者」の４カテゴリに順序関係を仮定せず、i番目の個人が第 jの選択をした場合の
多項選択モデルを以下のように考える。 
y୧୨∗ =  x୧୨β୨ + u୧୨ 
 
ここで、xijは独立変数、uijは誤差項である。また、yij*は実際には観測されない連続
的な潜在変数であり、観測される変数が 4つのカテゴリからなる場合、観測変数 yiと
潜在変数 yij*の関係は以下のようになる。 
y୧ =
ە
۔
ۓ
0   if   y୧ଵ∗  ≤  0 ,   y୧ଶ∗  ≤  0 ,   y୧ଷ∗  ≤  0        
   1   if   y୧ଵ∗  ≥  0 ,   y୧ଵ∗  ≥  y୧ଶ∗  ,   y୧ଵ∗  ≥  y୧ଷ∗      
2   if   y୧ଶ∗  ≥  0 ,   y୧ଶ∗  ≥  y୧ଵ∗  ,   y୧ଶ∗  ≥  y୧ଷ∗   
3   if   y୧ଷ∗  ≥  0 ,   y୧ଷ∗  ≥  y୧ଵ∗  ,   y୧ଷ∗  ≥  y୧ଶ∗   
  
 
度数 最小値 最大値 平均値 標準偏差 度数 最小値 最大値 平均値 標準偏差
女性 4112 0 1 0.54 0.50 3988 0 1 0.55 0.50
年齢 4112 20 69 47.29 13.62 3988 20 69 47.87 13.83
年齢2乗 4112 400 4761 2422.22 1261.01 3988 400 4761 2482.89 1295.21
既婚 4110 0 1 0.85 0.36 3983 0 1 0.81 0.39
子供人数 4101 0 7 1.64 1.11 3969 0 8 1.54 1.14
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 4097 0 1 0.17 0.37 3931 0 1 0.14 0.35
　非正規 4097 0 1 0.11 0.31 3931 0 1 0.16 0.37
　無職 4097 0 1 0.31 0.46 3931 0 1 0.33 0.47
本人年収（百万円） 3537 0 28.5 2.95 3.22 3356 0 28.5 2.72 3.18
金融資産（百万円） 2430 0.5 53 10.60 14.70 2126 0.5 53 9.54 14.20
住宅ローン有 4072 0 1 0.30 0.46 3950 0 1 0.37 0.48
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 3889 0 1 0.20 0.40 3844 0 1 0.22 0.41
　公的保険不信感中 3889 0 1 0.43 0.49 3844 0 1 0.41 0.49
　公的保険不信感小 3889 0 1 0.31 0.46 3844 0 1 0.31 0.46
健康不安（基準カテゴリ：健康不安なし）
　健康不安大 4093 0 1 0.21 0.41 3965 0 1 0.24 0.43
　健康不安中 4093 0 1 0.35 0.48 3965 0 1 0.34 0.48
　健康不安小 4093 0 1 0.32 0.47 3965 0 1 0.31 0.46
2001年 2010年
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4 つのカテゴリに属する確率は以下の様に表され、確率分布関数として正規分布を選
べば多項プロビットモデル、ロジスティック分布を選べば多項ロジットモデルとなる。 
Pr(ݕ௜ = 0) = Pr൫x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≤ 0,   x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≤ 0, x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≤ 0൯ 
Pr(ݕ௜ = 1) = Pr൫x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≥ 0,   x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≥  x୧ଶβଶ + u୧ଶ,         x୧ଵβଵ + u୧ଵ  ≥  x୧ଷβଷ + u୧ଷ,൯ 
Pr(ݕ௜ = 2) = Pr൫x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≥ 0,   x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≥  x୧ଵβଵ + u୧ଵ, x୧ଶβଶ + u୧ଶ  ≥  x୧ଷβଷ + u୧ଷ൯ 
Pr(ݕ௜ = 3) = Pr൫x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≥ 0,   x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≥  x୧ଵβଵ + u୧ଵ, x୧ଷβଷ + u୧ଷ  ≥  x୧ଶβଶ + u୧ଶ൯ 
 
 なお、独立変数の有意水準は p＜0.05 とし、多項ロジットモデルについては、その
前提条件である「無関係な選択肢からの独立(Independence from Irrelevant 
Alternatives: IIA)」が成立しているかどうかを確認するために、ハウスマン検定を
行った。 
 
 また、回帰係数のプラス・マイナスや有意性から、独立変数が変化した場合に従属
変数のカテゴリ間で、どのような移動が生じるのかは把握できるが、全体像は把握し
にくいことから、分析で得られた回帰式に、ある独立変数の具体的な値を投入し、そ
の値を変化させたときに、従属変数の各カテゴリに属する確率がどのように変化して
いくのか、予測値を算出した。 
 
 
以上の分析には、Stata 14 および SPSS Statistics 22 を用いた。 
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第３節 結果 
 
１．「医療保険」と「がん保険」の重複加入状況 
 
表 2-7 は、図 2-1の分類（A～D）に基づき、『生活保障に関する調査』の保険加入に
関するデータから、「医療保険」と「がん保険」の重複加入状況をまとめたものである。
（「医療保険」の加入有無には『生活保障に関する調査』における「疾病入院給付金の
支払われる保険の加入有無」を、「がん保険」の加入有無には「がん保険・がん特約の
加入有無」のデータを用いた。） 
 
医療保険の加入率（B＋C）は、2001 年 74.0%、2010 年 73.2%と横ばいであり、がん
保険の加入率（C＋D）は、2001 年の 21.6%から 2010 年には 33.6%と大きく上昇してい
たが、両年度ともに、がん保険には加入しているが医療保険には加入していない者（D）
は極めて例外的な存在であった。 
 
表 2-7 医療保険、がん保険の加入有無 
 
 
 以上のような、日本における私的医療保険（医療保険とがん保険）の加入構造に基
づき、A、B、C、Dの 4 選択肢の場合および、「D. がん保険のみ加入者」を分析対象か
ら除外した、A、B、Cの 3選択肢の場合について、それぞれ名義ダミーを作成し、多項
選択モデルの従属変数とした。また、3選択肢（「A.非加入者」、「B.医療保険のみ加入
者」、「C.医療保険・がん保険重複加入者」）については順序性も想定できることから、
順序ダミーを作成し、順序選択モデルの従属変数とした。（表 2-8） 
 
  
医療保険 がん保険
A × × 1,036 25.2% 1,019 25.6%
B ○ × 2,188 53.2% 1,630 40.9%
C ○ ○ 854 20.8% 1,289 32.3%
D × ○ 34 0.8% 50 1.3%
4,112 100.0% 3,988 100.0%
2010年2001年
保険加入の有無 調査年度
合計
注）○は加入、×は非加入
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表 2-8 従属変数の操作化の要約 
 
 
２．多項選択モデル 
 
 独立変数（表 2-5）間に強い相関関係があると分析結果が不安定になるため、独立変数
間の相関係数を確認したところ、「既婚ダミー」と「子供の人数」（2001 年 0.622、2010
年 0.656）が最大であり、その他には高い相関を示す変数はなかったことから、全ての変
数を用いて分析を行った。 
 
(1)4 カテゴリ選択肢 
「医療保険・がん保険ともに非加入者」を基準カテゴリとし、「医療保険のみ加入者」、
「がん保険のみ加入者」、「医療保険・がん保険重複加入者」それぞれについての名義
ダミーを従属変数として多項ロジット分析を行ったが、ハウスマン検定の結果 IIA が
成立しておらず、有意な結果は得られなかった。また、同様にして行った多項プロビ
ット分析では回帰結果が収束しなかった。これは、「がん保険のみ加入者」のサンプル
数が少ないこと、データがモデルに適合しないことが原因と考えられた。 
 
(2)3 カテゴリ選択肢 
「医療保険・がん保険ともに非加入者」を基準カテゴリとし、「医療保険のみ加入者」、
「医療保険・がん保険重複加入者」それぞれについての名義ダミーを従属変数として
多項ロジット分析を行ったが、ハウスマン検定の結果 IIA が成立しておらず有意な結
果は得られなかったため、選択確率が IIA に基づかない多項プロビット分析の結果を
採用することとした。 
 
①単変量多項プロビット回帰分析 
「医療保険・がん保険ともに非加入者」を基準カテゴリとした単変量多項プロビ
ット回帰分析の結果、多くの独立変数が従属変数に対して 5%水準で有意となってお
変数 定義
「医療保険・がん保険ともに非加入者」を基準カテゴリーとし、「医療保
険のみ加入者」、「がん保険のみ加入者」、「医療保険・がん保険重複加
入者」それぞれについての名義ダミー
「医療保険・がん保険ともに非加入者」を基準カテゴリーとし、「医療保
険のみ加入者」、「医療保険・がん保険重複加入者」それぞれについての
名義ダミー
「医療保険・がん保険ともに非加入者」、「医療保険のみ加入者」、「医
療保険・がん保険重複加入者」に順序性を想定した順序ダミー
私的医療保険加入ダミー
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り、全ての従属変数に対して全く有意な影響を与えていない独立変数は、両年度を
通じて存在しなかった（表 2-9）が、金融資産については欠損値が多いことから、全
ての独立変数を用いた分析をモデル 1、金融資産を除いた独立変数を用いた分析をモ
デル 2として多変量多項プロビット回帰分析を行った。 
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表 2-9 単変量多項プロビット回帰分析の結果 
  
  
 
N 係数 Z値 係数 Z値
女性 4078 0.003 0.05 -0.358 -5.29 ***
年齢 4078 0.015 7.34 *** 0.004 1.70 *
年齢２乗 4078 0.000 5.72 *** 0.000 -0.39
既婚 4076 0.872 10.84 *** 0.944 9.79 ***
子供人数 4067 0.204 7.54 *** 0.173 5.68 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 4065 0.340 3.64 *** 0.053 0.52
　非正規 4065 -0.134 -1.33 -0.502 -4.35 ***
　無職 4065 -0.346 -4.89 *** -0.846 -10.29 ***
本人年収（百万円） 3509 0.078 6.46 *** 0.163 12.79 ***
金融資産（百万円） 2414 0.017 5.44 *** 0.017 5.29 ***
住宅ローン有 4039 0.398 5.81 *** 0.409 5.40 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 3856 0.128 0.89 0.217 1.34
　公的保険不信感中 3856 0.117 0.87 0.179 1.17
　公的保険不信感小 3856 -0.047 -0.35 -0.009 -0.06
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 4059 0.549 5.08 *** 0.445 3.61 ***
　健康不安中 4059 0.559 5.58 *** 0.534 4.68 ***
　健康不安小 4059 0.409 4.05 *** 0.392 3.40 ***
2010年
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01
医療加入 医療・がん加入
2001年データ
N 係数 Z値 係数 Z値
女性 3938 0.137 2.19 ** 0.066 1.03
年齢 3938 0.017 7.83 ** 0.014 6.25 ***
年齢２乗 3938 0.000 6.27 *** 0.000 4.23 ***
既婚 3933 0.725 9.36 *** 0.783 9.67 ***
子供人数 3919 0.302 10.88 *** 0.290 10.13 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 3881 -0.022 -0.22 -0.045 -0.44
　非正規 3881 -0.185 -1.96 *** -0.379 -3.88 ***
　無職 3881 -0.397 -5.28 *** -0.590 -7.60 ***
本人年収（百万円） 3313 0.072 5.71 ** 0.124 9.78 ***
金融資産（百万円） 2100 0.008 2.54 ** 0.015 4.41 ***
住宅ローン有 3901 0.417 6.24 *** 0.534 7.83 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 3795 0.273 1.86 * 0.176 1.18
　公的保険不信感中 3795 0.277 2.00 ** 0.162 1.15
　公的保険不信感小 3795 0.162 1.15 0.111 0.77
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 3915 0.339 2.94 *** 0.262 2.21 **
　健康不安中 3915 0.399 3.61 *** 0.451 3.98 ***
　健康不安小 3915 0.385 3.45 *** 0.310 2.69 ***
2010年
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01
医療加入 医療・がん加入
2010年データ
N 係数 Z値 係数 Z値
女性 8016 0.069 1.58 -0.123 -2.65 ***
年齢 8016 0.017 10.64 *** 0.010 6.09 ***
年齢２乗 8016 0.000 8.38 *** 0.000 3.25 ***
既婚 8009 0.810 14.55 *** 0.824 13.45 ***
子供人数 7986 0.256 13.22 *** 0.229 11.02 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 7946 0.182 2.66 *** 0.011 0.15
　非正規 7946 -0.179 -2.61 *** -0.383 -5.21 ***
　無職 7946 -0.377 -7.32 *** -0.672 -12.07 ***
本人年収（百万円） 6822 0.761 8.75 *** 0.139 15.59 ***
金融資産（百万円） 4514 0.013 5.99 *** 0.016 6.77 ***
住宅ローン有 7940 0.388 8.16 *** 0.504 10.00 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 7651 0.187 1.84 * 0.196 1.80 *
　公的保険不信感中 7651 0.192 2.00 ** 0.163 1.58
　公的保険不信感小 7651 0.051 0.53 0.052 0.49
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 7974 0.432 5.51 *** 0.371 4.37 ***
　健康不安中 7974 0.481 6.49 *** 0.503 6.30 ***
　健康不安小 7974 0.393 5.26 *** 0.359 4.44 ***
2010年 8016 -0.238 -5.51 *** 0.321 6.90 ***
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01
プールデータ
医療加入 医療・がん加入
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②多変量多項プロビット回帰分析 
2001 年データ、2010 年データ、両年のプールデータそれぞれについて、多変量多項
プロビット回帰分析を行った結果を、表 2-10 に示す。 
 
表 2-10 多変量多項プロビット回帰分析の結果 
 
 
 
係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
定数 -2.088 -3.44 *** -3.953 -5.51 *** -2.492 -5.53 *** -4.625 -8.54 ***
女性 0.040 0.34 -0.215 -1.63 0.131 1.46 -0.072 -0.70
年齢 0.086 3.06 *** 0.148 4.50 *** 0.100 4.67 *** 0.171 6.74 ***
年齢２乗 -0.001 -2.97 *** -0.002 -5.06 *** -0.001 -4.32 *** -0.002 -7.12 ***
既婚 0.742 4.19 *** 0.900 4.53 *** 0.623 4.52 *** 0.890 5.74 ***
子供人数 -0.077 -1.44 -0.068 -1.14 -0.054 -1.30 -0.085 -1.81 *
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 -0.004 -0.03 0.026 0.16 0.087 0.74 0.036 0.28
　非正規 -0.490 -3.00 *** -0.365 -1.98 ** -0.386 -2.98 *** -0.362 -2.43 **
　無職 -0.621 -4.38 *** -0.596 -3.67 *** -0.486 -4.38 *** -0.456 -3.58 ***
本人年収（百万円） 0.001 0.06 0.063 2.67 *** 0.023 1.30 0.091 4.92 ***
金融資産（百万円） 0.017 4.34 *** 0.020 4.89 ***
住宅ローン有 0.279 2.65 *** 0.103 0.88 0.224 2.73 *** 0.038 0.41
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.309 1.46 0.260 1.09 0.215 1.31 0.259 1.38
　公的保険不信感中 0.222 1.13 0.208 0.94 0.168 1.10 0.170 0.97
　公的保険不信感小 0.214 1.07 0.139 0.62 0.153 0.98 0.131 0.73
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.355 2.09 ** 0.540 2.76 *** 0.309 2.37 ** 0.392 2.59 **
　健康不安中 0.362 2.30 ** 0.423 2.32 ** 0.296 2.47 ** 0.393 2.82 ***
　健康不安小 0.228 1.44 0.256 1.40 0.262 2.19 ** 0.243 1.73 *
2010年
Number of obs Number of obs
Wald chi2(34) Wald chi2(32)
Log likelihood Log likelihood
Prob > chi2 Prob > chi2
AIC AIC
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01 ●モデル2は「金融資産」を独立変数から除いた分析。
2144 3288
273.04 229.72
医療加入 医療・がん加入 医療加入 医療・がん加入
2001年データ
モデル1 モデル2
3937.660 6185.305
-1951.8300 -3076.6525
0.000 0.000
係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
定数 -2.933 -4.50 *** -3.494 -5.18 *** -3.109 -6.42 *** -4.504 -8.72 ***
女性 0.134 1.11 0.327 2.65 *** 0.288 3.15 *** 0.434 4.59 ***
年齢 0.096 3.25 *** 0.130 4.26 *** 0.112 5.03 *** 0.171 7.28 ***
年齢２乗 -0.001 -3.23 *** -0.001 -4.37 *** -0.001 -4.62 *** -0.002 -7.08 ***
既婚 0.547 3.94 *** 0.418 2.97 *** 0.356 3.24 ** 0.345 3.06 ***
子供人数 0.176 3.56 *** 0.148 2.92 *** 0.139 3.70 *** 0.127 3.29 ***
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 -0.131 -0.79 -0.092 -0.55 -0.10 -0.79 -0.021 -0.16
　非正規 -0.536 -3.28 *** -0.717 -4.26 *** -0.439 -3.51 *** -0.556 -4.29 ***
　無職 -0.632 -4.11 *** -0.600 -3.83 *** -0.560 -4.83 *** -0.550 -4.61 ***
本人年収（百万円） 0.028 1.21 0.077 3.42 *** 0.026 1.47 0.082 4.68 ***
金融資産（百万円） 0.005 1.17 0.008 2.07 **
住宅ローン有 0.226 2.12 ** 0.254 2.33 ** 0.266 3.28 ** 0.312 3.75 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.199 0.87 -0.019 -0.08 0.148 0.85 0.074 0.42
　公的保険不信感中 0.104 0.48 -0.078 -0.36 0.115 0.70 -0.026 -0.15
　公的保険不信感小 0.045 0.20 -0.143 -0.65 0.042 0.25 0.005 0.03
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.532 2.86 *** 0.335 1.79 * 0.214 1.52 0.075 0.52
　健康不安中 0.781 4.37 *** 0.605 3.38 *** 0.351 2.58 ** 0.336 2.42 **
　健康不安小 0.655 3.69 *** 0.375 2.10 ** 0.311 2.29 ** 0.138 0.98
2010年
Number of obs Number of obs
Wald chi2(34) Wald chi2(32)
Log likelihood Log likelihood
Prob > chi2 Prob > chi2
AIC AIC
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01 ●モデル2は「金融資産」を独立変数から除いた分析。
医療加入 医療・がん加入 医療加入
0.000 0.000
229.72 389.11
-1911.7913 -3147.1177
医療・がん加入
1918 3129
2010年データ
モデル1 モデル2
3857.583 6326.235
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表 2-10（続き） 多変量多項プロビット回帰分析の結果 
 
 
全ての独立変数を分析に用いたモデル１、金融資産を除いた独立変数を用いたモ
デル 2の結果は、「健康不安」を除き、概ね一致していたことから、金融資産未回答
者を欠損値としても分析サンプルに偏りは生じないものと考えられた。各独立変数
の影響について、2001 年と 2010 年を対比した結果は以下の通りである。 
 
「女性」は、2001 年にはモデル 1,2 共に、「医療保険のみ加入」、「医療保険・がん
保険重複加入」の双方に対して有意な影響を与えていなかったが、2010 年にはモデ
ル 1 の「医療のみ加入」を除いた全てにおいて有意にプラスの影響を与えており、
2001 年から 2010 年の間に、私的医療保険加入について、女性であることの影響が強
まっていた。 
「年齢」は、モデル 1,2 双方において、2001 年、2010 年ともに「医療保険のみ加
入」、「医療保険・がん保険重複加入」の双方に対して有意にプラスの影響を、「年齢
2 乗」は双方に対して有意にマイナスの影響を与えていたことから、年齢は私的医療
保険への加入にプラスの影響を与えているが、その程度は年齢の上昇に伴って逓減
していた。 
 「既婚」については、モデル 1,2 双方において、2001 年、2010 年ともに「医療保
険のみ加入者」、「医療保険・がん保険重複加入者」の双方に対して有意にプラスの
影響を与えていた。 
係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
定数 -2.341 -5.30 *** -3.770 -7.76 *** -2.677 -8.14 *** -4.661 -12.58 ***
女性 0.111 1.32 0.089 1.00 0.229 3.59 *** 0.216 3.15 ***
年齢 0.089 4.41 *** 0.130 5.90 *** 0.105 6.83 *** 0.164 9.64 ***
年齢２乗 -0.001 -4.25 *** -0.001 -6.33 *** -0.001 -6.23 *** -0.002 -9.72 ***
既婚 0.521 4.95 *** 0.519 4.68 *** 0.396 4.77 *** 0.487 5.51 ***
子供人数 0.064 1.85 * 0.073 1.98 ** 0.060 2.23 ** 0.059 2.05 **
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 -0.079 -0.71 -0.062 -0.53 -0.017 -0.20 -0.030 -0.33
　非正規 -0.513 -4.47 *** -0.559 -4.54 *** -0.407 -4.55 *** -0.468 -4.84 ***
　無職 -0.622 -6.01 *** -0.579 -5.21 *** -0.520 -6.52 *** -0.498 -5.78 ***
本人年収（百万円） 0.015 0.95 0.073 4.53 *** 0.027 2.15 ** 0.090 7.08 ***
金融資産（百万円） 0.011 3.88 *** 0.014 4.78 ***
住宅ローン有 0.274 3.69 *** 0.214 2.71 *** 0.261 4.56 *** 0.215 3.52 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.251 1.62 0.136 0.83 0.197 1.66 * 0.199 1.56
　公的保険不信感中 0.179 1.24 0.086 0.56 0.158 1.41 0.099 0.82
　公的保険不信感小 0.143 0.97 0.011 0.07 0.116 1.02 0.097 0.80
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.442 3.56 *** 0.451 3.37 *** 0.250 2.64 *** 0.218 2.11 **
　健康不安中 0.561 4.79 *** 0.520 4.12 *** 0.315 3.53 *** 0.353 3.62 ***
　健康不安小 0.442 3.78 *** 0.346 2.74 *** 0.285 3.18 *** 0.200 2.04 **
2010年 -0.240 -3.61 *** 0.398 5.59 *** -0.219 -4.25 *** 0.406 7.30 ***
Number of obs Number of obs
Wald chi2(36) Wald chi2(34)
Log likelihood Log likelihood
Prob > chi2 Prob > chi2
AIC AIC
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01 ●モデル2は「金融資産」を独立変数から除いた分析。
4062 6417
547.63 876.48
医療加入 医療・がん加入 医療加入 医療・がん加入
モデル1 モデル2
プールデータ
7823.291 12553.767
-3893.6455 -6259.8834
0.000 0.000
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 「子供の人数」については、モデル 1,2 双方において、2001 年には有意な影響を与
えていなかった（係数はマイナス）が、2010 年には「医療保険のみ加入」、「医療保険・
がん保険重複加入」の双方に対して有意にプラスの影響を与えていた。 
 「職業」については、常雇用者を基準カテゴリとした場合の、「自営」、「非正規」、
「無職」による影響を見たところ、「自営」については、モデル 1,2 双方において、
2001 年、2010 年ともに有意ではなく、常雇用との差は見られなかった。一方、「非
正規」と「無職」については、モデル 1,2 双方において、両年ともに有意にマイナ
スの影響を与えていた。 
「本人年収」については、モデル 1,2 双方において、2001 年、2010 年ともに、「医
療保険・がん保険重複加入」に対してのみ有意にプラスの影響を与えており、「医療
保険のみ加入」には有意な影響を与えていなかった。 
「金融資産」（モデル 1のみ）については、2001 年には「医療保険のみ加入」、「医
療保険・がん保険重複加入」の双方に対して有意にプラスの影響を与えていたが、
2010 年については「医療保険・がん保険重複加入」についてのみ有意にプラスの影
響を与えていた。 
「住宅ローン有」については、モデル 1,2 双方において、2001 年には「医療保険
のみ加入」に対して、2010 年には「医療保険のみ加入」、「医療保険・がん保険重複
加入」の双方に対して有意にプラスの影響を与えていた。 
「公的保険不信感（「公的保険不信感なし」が基準カテゴリ）」については、モデ
ル 1,2 双方において、2001 年と 2010 年ともに、全てのダミー変数（不信感大・中・
小とも）が私的医療保険の加入に対して有意な影響を与えていなかった。 
 「健康不安（「健康不安なし」が基準カテゴリ）」については、2001 年は「医療保
険のみ加入」、「医療保険・がん保険重複加入」の双方に対して、モデル 1,2 共に、「健
康不安大」と「健康不安中」が有意にプラスの影響を与えていたが、「健康不安小」
はモデル 2の「医療保険のみ加入」に対してのみ有意にプラスの影響を与えていた。
一方、2010 年には「健康不安大」はモデル 1 の「医療保険のみ加入」のみが有意に
プラスの影響を、「健康不安中」はモデル 1,2 共に、「医療保険のみ加入」、「医療保
険・がん保険重複加入」の双方に対して有意にプラスの影響を、「健康不安小」はモ
デル 2 の「医療保険・がん保険重複加入」を除いた全てにおいて有意にプラスの影
響を与えていた。 
「2010 年」のダミー変数については、「医療保険のみ加入」についてはマイナスの、
「医療保険・がん保険重複加入」についてはプラスの影響を与えていた。 
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３．順序選択モデル 
 
私的医療保険への加入行動の分析において、「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」、
「B. 医療保険のみ加入者」、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」の 3 つのカテゴリに
順序性を仮定した順序選択モデルによる分析を行ったところ、多項選択モデルによる分
析を裏付ける結果が得られた。分析の詳細については本章の付録１に記載した。 
 
４．予測値 
 
多項プロビット回帰分析で用いた独立変数のうち、年齢および年齢 2 乗、本人年収、
健康不安ダミー、の 3 種類に着目して、それぞれ予測値（従属変数の各カテゴリに属す
る確率）を算出した。 
 
(1)年齢および年齢 2乗 
図 2-2 は、年齢と年齢の 2 乗項の推定結果から、年齢が 20 歳から 65 歳まで 5 歳
刻みで変化した場合に、「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」、「B. 医療保険の
み加入者」、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」の 3つのカテゴリに属する確率を
示したものである。「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」に注目すると、加齢
に伴って非加入者は減少していくが、45～50 歳を境に増加に転じており、これは 2001
年と 2010 年で共通の傾向である。 
 
  
図 2-2 医療保険とがん保険の加入・非加入に年齢が与える影響 
 
(2)本人年収 
図 2-3 は、本人年収が変化した場合に、A、B、Cの 3つのカテゴリに属する確率を示
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したものである。本人年収が増加するにつれて「A. 医療保険・がん保険ともに非加入
者」は減少し、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」が大きく増加しており、これは
2001 年と 2010 年で共通の傾向である。 
 
  
図 2-3 医療保険とがん保険の加入・非加入に本人年収が与える影響 
 
(3)健康不安ダミー 
図 2-4 は、健康不安の大小による、A、B、Cの 3つのカテゴリに属する確率を示し
たものである。2001 年には、健康不安が大きいほど「A. 医療保険・がん保険ともに
非加入者」は減少しているが、2010 年には、「健康不安大」は「健康不安中」よりも
「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」となる確率が高くなっており、2001 年か
らと 2010 年にかけて、私的医療保険の保険者が、リスク選択（リスクの高い者に対
する加入制限）を強めた可能性を示唆している。 
 
  
図 2-4 医療保険とがん保険の加入・非加入に健康不安が与える影響 
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第４節 考察 
 
１．私的医療保険需要の決定要因と公平性 
 
日本における私的医療保険需要の決定要因分析の結果、高リスク者や低所得者といっ
た医療保険の必要性が高い者ほど、私的医療保険には加入していない現状が明らかとな
ったことから、健康状態と経済状態が私的医療保険への加入に与える影響を中心に考察
する。 
 
健康状態に関係する変数としては「年齢」と「健康不安」が挙げられる。私的医療保
険の加入率は加齢とともに上昇するが、45～50 歳を境に減少に転じていた。日本におけ
る先行研究には、年齢が私的医療保険加入にプラスの影響を与えるとしたものと、年齢
は影響を与えないとしたものが混在しているが、本分析の結果は、滋野（2000）や、永
野（2002）が示した、30歳代や 40歳代であることが私的医療保険加入にプラスの影響を
与えているとした結果を支持するものであった。一般に、健康リスクは加齢に伴って上
昇するため、私的医療保険に対する需要に対して年齢がプラスの影響を及ぼすものと考
えられるが、一方で、年齢に伴って上昇する保険料（本分析で用いたデータには含まれ
ない）は、私的医療保険に対する需要を引き下げる効果があるため、本分析により観測
された年齢による効果には、健康リスクと保険料の２つの要因が影響している可能性が
ある。 
また、2001 年から 2010 年にかけて、健康不安が大きい者が私的医療保険に加入しにく
くなっていた。健康不安の大小は、必ずしも客観的な健康状態を表すものではないが、
本来であれば、健康不安が大きい者ほど私的医療保険への加入意向は強いと考えられる
ことから、2001 年から 2010 年にかけて生じた変化は、第三分野規制撤廃後に、私的医療
保険の契約形態が、生命保険等の特約として付加されるタイプから、単独で契約される
単品タイプへと変化したことと、市場競争による保険料水準の低下によって、保険者が
加入時の医師面接等による高コストの加入時診査ではなく、「告知書」と呼ばれる健康状
態に関する質問による簡易なリスク選択方法を採用するようになった一方で、リスク選
択基準そのものを厳しく設定した可能性を示唆している。 
 
このように、保険会社が自由に保険料を設定したり、リスク選択（保険契約引受可否
の判断）を行ったりする場合、高齢者や健康不安の大きい者といった、医療費保障ニー
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ズの大きい者が私的医療保険には加入しにくくなる可能性があるため、私的医療保険に、
より大きな役割を担わせる場合には、保険料に対する一定の公的ルール設定や、保険者
へ引受義務を課すなどの公的介入についても検討する必要がある。 
 
経済状態に関する変数としては「本人年収」と「金融資産」が挙げられる。「本人年収」
は、「医療保険・がん保険重複加入」に対してのみ有意にプラスの影響を与えており、「医
療保険のみ加入」には有意な影響を与えていなかった。日本における先行研究において
は、私的医療保険への加入に対して、収入が有意にプラスの影響を与えているとしたも
の（山上, 鈴木, 2002; 丹下, 2006; Yamada et al, 2009）、有意な影響は与えていない
としたもの（滋野, 2000; 永野, 2002）が混在しているが、これらは「がん保険」への
加入状況を考慮していない。一方、澤野, 大竹（2002）では、「がん保険」加入には収入
が高いことが有意にプラスの影響を与え、「医療保障特約」については有意な影響を与え
ていないとしており、医療保険・がん保険の重複加入については考慮されていないもの
の、本研究と類似の結果と考えられた。図 2-3に示したように、「本人年収」が高いほど
「医療保険・がん保険重複加入」が選択されていることは、保障水準が高い（≒保険料
水準が高い）私的医療保険の加入には所得が影響することを示唆しており、今後、私的
医療保険の役割が拡大し、より手厚い保障が求められるようになった場合には、諸外国
における先行研究に示されているように、低所得者への配慮も検討する必要があろう。
なお、「金融資産」については「医療保険・がん保険重複加入」に対しては 2001 年、2010
年ともに有意にプラスの影響を与えていたが、「医療保険のみ加入」については 2001 年
のみ有意にプラスとなっていた。日本における先行研究では、澤野, 大竹（2002）が「医
療保障特約」については「金融資産」が有意にプラスの影響を与えているが「がん保険」
については有意な影響を与えていないとし、Yamada et al（2009）は「金融資産」がプ
ラスの影響を与えるとしている。一方、滋野（2000）、山上, 鈴木（2002）、永野（2002）
は「金融資産」が有意な影響を与えていないとしており、先行研究の結果は一致してい
ない。「金融資産」の中には貯蓄性のある保険が含まれているが、先行研究や本研究で使
用した調査には、「満期保険金のあるものの加入してからこれまでの払込掛金の総額」と
詳細に説明しているもの（『生命保険に関する全国実態調査』）もあれば、全く説明の無
いもの（本研究で用いた『生活保障に関する調査』）もあることや、本研究で用いた『生
活保障に関する調査』の当該設問に対する回答率が 6 割を切っている（他の設問の回答
率は 85～100%）ことなどから、「金融資産」に関する設問が、正確な金融資産額を把握で
きていない可能性があり、結果の解釈には注意する必要がある。 
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また、公平性に影響を与え得る他の要因として「職業」が挙げられる。常雇用を基準
カテゴリとした場合の「非正規ダミー」の係数が、2001 年、2010 年ともに有意にマイナ
スであることは、健康状態や経済状態の影響を除いても「非正規」という雇用形態が私
的医療保険加入にマイナスの影響を与えていることを示しており、職域において団体加
入する私的医療保険の斡旋などの保険加入の機会自体が少ない可能性が考えられる。非
正規雇用者数は経年的に増加傾向にあることから、非正規雇用者に対する適切な保険加
入機会の提供についても検討する必要があろう。 
 
なお、2001 年と 2010 年のプールデータの分析において、「2010 年ダミー」が、「医療
保険のみ加入」についてはマイナスの、「医療保険・がん保険重複加入」についてはプラ
スの影響を与えていたことは、2001 年から 2010 年にかけて、「医療保険加入率」が一定
の中で、「がん保険加入率」（≒「医療保険・がん保険重複加入率」）は大幅に上昇したた
めに、相対的に「医療保険のみ加入者」が減少したことを反映しているものと考えられ
た。2001 年から 2010 年の間にかけては、2001 年の米国同時多発テロ、2008 年のリーマ
ンショックなどにより経済情勢が悪化しており、私的医療保険の加入にはマイナスの要
因となり得るが、実際には私的医療保険の加入率は低下していないばかりか、「がん保険」
の加入率は大幅に上昇しており、2001 年に私的医療保険に対する販売規制が撤廃された
以降の生命保険会社の営業活動が強く影響したものと推察された。 
 
２．本研究の限界 
 
(1)使用したデータによる制約 
本研究に用いたデータは、二時点におけるクロスセクション・データであり、異な
る集団を対象としているため、例えば、「私的医療保険への加入によって金銭面での健
康不安が小さくなるか」といった、私的医療保険への加入前後で生じた変化について
分析することはできなかった。また、「医療保険」と定義した「疾病入院給付金の支払
われる保険」が疾病入院特約なのか単品の医療保険なのかの区別、「私的医療保険の保
険料」が需要に与える影響などについては、データが存在しないため詳細を明らかに
することはできなかった。また、教育水準（学歴）、健康状態、危険選好の度合といっ
た、諸外国の先行研究で用いられていた変数についても、本研究で用いたデータには
含まれておらず、これらの影響については検証することができなかった。 
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さらに、分析に使用したデータは 20～69 歳の男女を対象としたものであり、未成年
者と 70 歳以上の高齢者について、得られた結果を一般化することはできない。新たに
70 歳以上の高齢者を含んだ調査を行う場合には、公的医療保険における患者負担割合
や 1 か月あたりの負担限度額の基準が現役世代とは異なるため、これらの変数を含ん
だ調査・分析を行う必要がある。 
 
(2)セレクションバイアスの可能性 
多重プロビット回帰分析に用いた独立変数のうち、金融資産額については回答率が
低かったため、金融資産額を回答した者に限定した分析(モデル 1)と、金融資産額を独
立変数から除外した分析（モデル 2）を行ったところ、「健康不安ダミー」について若
干異なる結果が得られたが、この相違が金融資産と健康不安の関連を示しているのか、
もしくは、モデル 1 では欠損扱いとなっている金融資産額非回答者の偏りを示してい
るのかは明らかではない。本節１．で述べたように、アンケート調査によって金融資
産額を正確に測定することは難しいと考えられるが、金融資産の細目について詳細な
説明を加えるなど、調査票の工夫で改善する余地もあろう。 
 
(3)使用した分析モデル 
医療保険とがん保険の加入・非加入に着目して分析を行ったが、給付水準（入院時
の給付金日額）についてはモデルに含んでいない。そのため、給付水準の高い保険に
加入している者と低い保険に加入している者を区別できておらず、更なるモデル改善
の余地がある。  
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第３章 予防活動が保険会社に与える影響に関する研究 
 
 
第１章におけるレビューによると、諸外国における私的医療保険の予防給付・活動は、
二重・代替保険において実施されているが、保険者が被保険者に対する予防給付・活動
に取り組むための動機となる、投資（予防給付・活動）に対するリターン（保険金削減
効果）が見込みにくい補完・補足保険においては実施されていなかった。 
 
一方、日本において私的医療保険と生命保険（死亡保障）は同一の生命保険会社が取
り扱うことができ、私的医療保険は生命保険の特約として同一の保険契約に組み込まれ
ている場合も多いという特徴がある。そのため、加入者に対する予防活動を通じた罹患
率・死亡率の低下による影響は、私的医療保険ばかりではなく生命保険にも及ぶことか
ら、生命保険会社は、被保険者の健康づくり（予防活動）に注力する潜在的な動機を持
つ可能性がある。『健康日本 21（第二次）』では、国、地方公共団体等が「健康づくりの
ための社会環境の整備に取り組む企業等が増加するような動機付け
．．．．
を与えること（傍点
筆者）」も必要とされている（厚生労働省, 2012a）が、生命保険会社の視点から見た予
防活動の定量的な効果が明らかになれば、生命保険会社が予防活動に取り組む動機付け
となり、その人的・金銭的資源を公的医療保障制度の持続可能性の向上に活用するとい
う、新たな公私の役割分担を模索することも可能であろう。 
 
第３章では、がん検診受診率の向上が生命保険の死亡保険金削減にどれだけの効果が
あるのかモデルを用いて検証することとする。 
 
 
第１節 目的 
 
１．日本におけるがん検診の現状 
 
 定期的ながん検診の受診は早期発見・早期治療につながることから、がんによる死亡
者数を減少させるものと期待される。「がん対策推進基本計画」（厚生労働省, 2012b）の
個別目標にも「がん検診受診率 50％以上」が掲げられているが、実際の検診受診率は、
胃がん 30.1%、大腸がん 24.8%、肺がん 23.0%、乳がん 24.3%、子宮頸がん 24.3%と、目標
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には遠く及ばない現状にある（厚生労働省大臣官房統計情報部, 2012）。 
 
２．がん検診と生命保険 
 
 生命保険各社は、地方自治体との連携・協力により、がん検診の重要性に関する国民
の理解と関心を高めるための各種取り組みを行っている。これらは、顧客や自治体との
関係強化や CSR 活動の一環として行われているものであるが、受診率向上による死亡者
数の減少は、死亡保険金の支払額減少にもつながることから、生命保険会社は被保険者
のがん検診受診を推進する潜在的な動機を持つものと考えられる。 
 
 第３章は、がん検診受診率の向上が死亡保険金の減少にどの程度の影響を与えるのか
を、モデルを使用して定量的に示すことを目的としている。がん検診受診率の向上が生
命保険会社の収益改善にもつながることが明らかになれば、経営資源を投下する価値の
ある施策として、より積極的かつ継続的な取り組みとなることが期待される。 
 
 
第２節 先行研究のレビュー 
 
私的医療保険における予防活動について、先行研究のレビューを行った。使用したデ
ータベースは、英語文献に関しては Web of Science と Pub Med、日本語文献に関しては
医学中央雑誌と CiNii である。また、保険学雑誌、保険医学会誌、生命保険経営のバッ
クナンバーや、表 1-2 に示した国際機関の調査報告で取り上げられている論文や、これ
ら論文の引用文献も参考にした。 
英語文献の検索に用いたキーワードは、 private health insurance, 
voluntary health insurance, private voluntary health insurance, complementary 
health insurance, supplementary health insurance, substitute health insurance、
と disease management, prevention の組み合わせ、日本語文献の検索に用いたキーワー
ドは、私的医療保険、民間医療保険、および予防、疾病管理の組み合わせである。 
 
私的医療保険と予防に関する先行研究の多くは、私的医療保険への加入によって医療
サービス利用時の自己負担が減じられることによって、加入者にモラルハザード（喫煙
や運動不足といった不健康な生活習慣の増加や、健診・検診受診率の低下などの予防行
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動の減少）が生じているかどうかについて検証したもの(澤野, 大竹, 2003; Courbage and 
de Coulon, 2004; Stanciole, 2008; Tavares, 2014)であり、私的医療保険の保険者に
よる被保険者に対する予防活動が保険会社の収益（将来の支払保険金の削減）に影響を
与えるものであるかどうか定量的に検証した研究は見つけられなかったが、関連する以
下の論文や報告が確認できた。 
 
Stock et al（2010）は、ドイツの疾病金庫（公的医療保険）における”prevention bonus 
scheme”について、介入に要したコスト（予防への取り組みに対するキャッシュバック）
を含めても、医療費を含めた総費用が減少したとしている。ドイツでは私的医療保険（代
替保険）でも同様の予防活動が行われている（Lickvers, Kottmair, Rose, Müller and 
Middeke, 2005)）が、代替保険の加入者は高所得者に限られることから、この研究結果
がそのまま適用できない可能性がある。また、Byrnes et al.（2012）は、オーストラリ
アの私的医療保険における電話による疾病管理のプロトコールを紹介しているが、その
効果については言及していない。 
 
西田・橘高（2012）は、日本において、生命保険会社（日本生命：支社 117、営業所
1560、従業員数 7 万人の巨大企業）の営業活動を通じて、乳がん検診の受診を勧める活
動（職員・顧客向け講演会の開催、営業職員が家庭訪問する際に啓発 DVD を持参）を行
ったところ、従業員や顧客の検診受診が増加したことを報告し、生命保険会社という特
殊な事業体系（筆者注：健診・検診に関心を持たない人々の生活の場（自宅や職場等）
において定期的に接触の機会を持つことができること。）を利用することは、乳がん検診
を浸透させるには極めて有効であるとしている。 
 
一般に、予防給付・活動は中長期的なリターンを期待するものであるが、私的医療保
険は任意加入が原則であり、特に健康状態が良好な被保険者ほど、解約や保険者間の移
動が容易に生じ得ることから、保険者にとって事前の投資（予防給付・活動）は必ずし
もリターンに結びつかない。また、二重・代替保険は医療費総額を、補完・補足保険は
医療費の一部を保障するものであることから、私的医療保険の保険者が予防給付・活動
に取り組むための動機として、投資（予防給付・活動）に対するリターン（保険金削減
効果）が比較的大きく見込めることが必要であると考えられる。 
日本には代替保険や二重保険はほとんど存在しないため、保険会社が加入者に対する
予防活動に資源を投下しても、それに見合うだけの効果（保険金削減）を期待すること
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は難しい（逆に言えば、代替保険や二重保険といった保険金削減効果が大きい私的保険
が普及すれば保険会社による予防活動はコストに見合う可能性がある）と考えられるこ
とから、西田・橘高（2012）が報告しているような乳がん検診の受診勧奨活動は企業の
CSR 活動の範疇で行われているものと考えられる。 
 
 
第３節 方法 
 
 日本において死亡率減少効果が認められている大腸がん検診と胃がん検診（国立がん
研究センター がん予防・検診研究センター, 2005, 2015）について、がん検診受診率が
変化した場合、大腸がんと胃がんによる死亡者数がどのように変化するかを推定するた
めに、検査の有効性に関するエビデンスをパラメーターとしたマルコフモデルを構築し
た。なお、日本では胃がん、大腸がん、肺がん、乳がん、子宮頸がんについて受診率目
標が設定されているが、肺がん検診については有効性に関する議論（がん検診の適切な
方法とその評価法の確立に関する研究班, 2006; Oken et al, 2011; 特定非営利活動法
人日本肺癌学会, 2012）があるため、また、乳がん検診と子宮頸がん検診については、
乳がんと子宮頸がんの死亡率（それぞれ、人口 10 万対 19.4、4.2）は、大腸がんや胃が
んの死亡率（それぞれ、人口 10 万対 37.5、39.0）と比較して大幅に低いこと（国立がん
研究センターがん対策情報センター, 2013）から分析対象外とした。 
 
１．対象としたがん検診 
 
(1) 大腸がん検診 
年に一度の免疫学的便潜血検査（以下、がん検診）と、陽性者に対する大腸内視鏡に
よる精密検査。 
 
(2) 胃がん検診 
年に一度の胃Ｘ線検査（以下、がん検診）と、陽性者に対する胃内視鏡による精密検
査。 
 
２．対象集団と分析期間 
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 日本における 2010 年度定期（死亡）保険新規加入者（生命保険会社全社計）のうち 40
歳以上の者を対象としたコホート。分析期間は、定期保険18の一般的な保険期間である 10
年とした。なお、死亡率変化が支払保険金に影響する保険には、定期保険の他にも養老
保険や終身保険があるが、養老保険・終身保険よりも死亡率変化の影響が大きいと考え
られる定期保険のみを分析対象とした。また、保有契約19についての年齢階級別の契約件
数データが得られないことから、本分析では新規契約のみを対象として分析を行った。 
 
３．モデルの概要 
 
 1) がん検診で発見されたがん患者数、2) がん検診以外（医療機関受診）によって発
見されたがん患者数が、がん検診受診率の変動に応じて、どのように変化するのかを推
計するために、先行研究（飯沼, 2000; Haug and Brenner, 2005）を参考にマルコフモ
デルを構築した（図 3-1)。次に、がん検診で発見された患者とそれ以外で発見された患
者の生存率は異なるため、それぞれの生存率を適用して、大腸がんと胃がんによる死亡
者数を推計した。 
 
 大腸がん検診と胃がん検診の対象者について一定の検診受診率を仮定すると、それぞ
れのがんの罹患率、がん検診の感度と特異度から、がん検診による陽性者数と陰性者数
が算出される。続いて、陽性者のうち一定割合が精密検査を受診すると仮定すると、精
密検査の感度と特異度によって、がん検診受診によって発見されたがん患者数と、医療
機関受診によって発見されたがん患者数が算出される。医療機関受診によって発見され
たがん患者数は、1) がん検診未受診者からのがん患者、 2)がん検診偽陰性者、 3) が
ん検診陽性者のうち精密検査未受診者からのがん患者、4) 精密検査偽陰性者の合計とな
る。 
 
 なお、一度でもがんと診断された者は、医療機関での定期的なフォローアップ検査が
継続すると考えられることから、次年度以降の定期検診受診対象者から除外した。また、
がん以外の何らかの原因で死亡した人数も除外してある。従って、i+1 年目のがん検診受
診対象者数は、i年目の対象者数から i年目の 1年間に発見された全がん患者数とがん以
外の死因による死亡者数を除いたものとなる。 
                                                   
18 死亡保険のうち保険期間が一定期間に限定されている生命保険。 
19 生命保険会社が保有する有効な保険契約。生命保険は長期契約が中心であるため、前年度の保有契約に、
当年度の新規契約を加え、解約などによる減少を除いたものが、当年度の保有契約となる。 
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図 3-1 分析に用いたマルコフモデル 
 
 Number of candidates with screening 
Pi 
Participants with screening 
= Pi*Sc 
Non-participants with screening 
= Pi*(1-Sc) 
= Pi*(1-Sc)*I + Pi*(1-Sc)*(1-I) 
Screening uptake rate: Sc 
Incidence rate: I 
Sensitivity of screening: SeS 
Specificity of screening: SpS 
Positive 
= Pi*Sc*I*SeS + Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS) 
Negative 
= Pi*Sc – Positive 
= Pi*Sc*I*(1-SeS) + Pi*Sc*(1-I)*SpS 
Follow-up uptake rate: Fu 
Participants with follow-up 
= Positive*Fu 
= Pi*Sc*I*SeS*Fu  
+ Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*Fu 
Non-participants with follow-up 
= Positive*(1-Fu) 
= Pi*Sc*I*SeS*(1-Fu)  
+ Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*(1-Fu) 
 
Sensitivity of follow-up: SeF 
Specificity of follow-up: SpF 
Screen detected cancer 
= Pi*Sc*I*SeS*Fu*SeF 
Number of candidates with screening 
P i+1 
Clinically diagnosed cancer 
= Pi*(1-Sc)*I 
+ Pi*Sc*I*(1-SeS) 
+ Pi*Sc*I*SeS*(1-Fu) 
+ Pi*Sc*I*SeS*Fu*(1-SeF) 
Positive 
= Pi*Sc*I*SeS*Fu*SeF 
+ Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*Fu*(1-SpF) 
Negative 
= Pi*Sc*I*SeS*Fu*(1-SeF) 
+ Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*Fu*SpF 
Clinical setting 
Non cancer 
= Pi*Sc*(1-I)*(1-SpS)*Fu*(1-SpF) 
 Incidence of 
other cancer 
 Death from 
other causes 
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４．モデルにおける仮定 
 
(1) 大腸がんと胃がんの罹患率は、検診受診者と未受診者で同一であり、分析期間（10
年）を通じて変化しない。 
 
(2) 精密検査受診率は、がん検診受診率を変化させた場合でも変化しないものとする。精
密検査の受診勧奨には「がん検診で陽性」であるという個人情報が必要であり、生命
保険会社が精密検査の受診勧奨を行なうことは実務上困難と考えられるためである。 
 
(3) がん検診時の医療事故による死亡は考慮しない。 
 
(4) 生命保険契約は分析期間を通じて解約されない（被保険者死亡を除く）ものとする。 
 
５．モデルで使用したデータ 
 
モデルで使用したデータは以下のとおり。なお、本分析に使用した全てのデータは公開
されており、個人情報や機密情報に該当するものは含まれていない。 
 
(1)対象集団：  性・年齢階級別の定期保険新規加入者数と平均保険金額は、生命保険協
会「生命保険事業概況（2010 年度）」から引用した。（表 3-1） 
 
表 3-1 分析に用いた対象集団 
 
出典：生命保険事業概況（2010 年度） 
 
(2)がん検診受診率： 現状のがん検診受診率は「国民生活基礎調査（2010 年）」（厚生労働
省大臣官房統計情報部, 2012a）から引用した。また、現状の精密検査受診率は同調査
新規加入者数 平均保険金額
男性 192,692人 24,012千円
女性 84,367人 13,606千円
男性 106,415人 19,050千円
女性 59,205人 10,382千円
男性 51,721人 13,361千円
女性 38,427人 7,131千円
40歳以上の定期保険新規加入者数と平均保険金額（2010年度）
契約時の性・年齢階級
40代
50代
60代
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の調査項目とはなっていないため、「平成 22 年度消化器がん検診全国集計」（日本消化
器がん検診学会全国集計委員会, 2013）を用いた。なお、「平成 22 年度地域保健・健康
増進事業報告」（厚生労働省大臣官房統計情報部, 2012b）においても精密検査受診率が
報告されているが、同報告は職域における検診を対象としていないため、本研究におい
ては日本消化器がん検診学会全国集計委員会の集計値を用いた。（表 3-2） 
 
表 3-2 分析に用いた現状（2010 年）のがん検診受診率 
 
出典：平成 22 年度消化器がん検診全国集計 
＊実際のモデルには、性・年齢（5歳階級）別の受診率を用いた。 
 
(3)死亡率： 総死亡数とがん以外の原因による死亡者数は「平成 22年人口動態統計」（厚
生労働省大臣官房統計情報部, 2011）によるものである。 
 
(4)がん罹患率：  性・年齢階級別の大腸がんと胃がんの罹患率は、2008 年の地域がん登
録全国推計によるがん罹患データ(Matsuda et al, 2013)によるものである。 
 
(5)検診による診断精度：  大腸がん検診と胃がん検診の感度・特異度について、PubMed と
医学中央雑誌を用いて 1985 年から 2010 年までの文献レビューを行った結果、大腸がん
検診についてはがん検診 16 文献と精密検査 3 文献が、胃がん検診についてはがん検診
10 文献と精密検査 2文献が抽出された（付録２参照）。表 3-3 に示した文献のうち、そ
れぞれの検診において、感度の最も高いものを高位、最も低いものを低位とし、その間
の中程度の感度のものを中位として、モデル分析で用いた。なお、文献レビュー結果を
補完するために「有効性評価に基づくがん検診ガイドライン」に掲載されている参考文
献も参照している。 
 
  
がん検診受診率 精密検査受診率
男性 27.4% 55.1%
女性 22.6% 65.4%
男性 34.3% 60.7%
女性 26.3% 75.4%
大腸がん
胃がん
現状のがん検診・精密検査受診率（40歳以上）*
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表 3-3 文献レビューにより抽出されたがん検診の感度と特異度 
 
※ 胃内視鏡検査については、文献レビューで２文献しかヒットしなかったため、高位と低位の平均値を
中位とした。 
 
(6)生存率：  がん検診を契機に発見されたがん患者と、それ以外で発見されたがん患者
の 1～10 年生存率について以下の方法により推測値を算出した。 
なお、検診・非検診群別のがん患者の生存率についての全国推計は存在しないことか
ら、本分析では、Matsuda et al (2013)において、がん罹患率の全国推計値を算出する
基礎とされた 21 地域における精度の高い地域がん登録のうち、検診・非検診群別に 1
～5年相対生存率（1年ごと）が公表されている岡山県がん登録のデータを使用して、
No 筆頭著者 出版年 偽陰性推定法 追跡期間 受診者数 発見がん患者数 感度 特異度
1 東山 2010 追跡法 1 Year 213,978 536 96.5% 96.0% 高位
2 島田 2008 追跡法 1 Year 92,417 296 84.0% NR
3 藤田 1995 追跡法 1 Year 36,048 61 80.3% 97.4% 中位
4 村上 1992 追跡法 1 Year 3,015 14 92.9% 95.8%
5 Park DI 2010 大腸内視鏡 - 770 13 84.6% 89.8%
6 Parra-Bianco A 2010 大腸内視鏡 - 1,756 14 100% 92.7%
7 Allison JE 2007 大腸内視鏡 - 5,841 14 81.8% 98.1%
8 Castiglione G 2007 追跡法 1 Year 27,503 71 82.9% NR
9 Levi Z 2007 大腸内視鏡 - 1,000 17 94.1% 87.5%
10 Morikawa T 2005 大腸内視鏡 - 21,805 79 65.8% 94.6% 低位
11 Launoy GD 2005 追跡法 2 Years 7,421 28 85.0% 94.0%
12 広部 1994 追跡法 1 Year 7,107 12 83.3% 95.3%
13 Nakama H 1994 追跡法 1 Year 3,365 11 90.9% 95.6%
14 Robinson MHE 1995 大腸内視鏡 - 808 10 70.0% 88.0%
15 Allison JE 1996 追跡法 2 Years 8,104 32 68.8% 94.4%
16 Nakama H 1999 大腸内視鏡 - 4,611 18 83.0% 96.0%
1 鈴木 1998 追跡法 3 Years 65,199 1,648 98.6% NR 高位
2 Rex DK 1997 医療記録 - 941 941 95.0% NR 低位
3 Smith GA 2001 追跡法 2 Years 1,081 37 97.5% NR 中位
1 東山 2010 追跡法 1 Year 431,899 839 96.5% 96.0% 高位
48,336 73 91.8% 91.4%
123,497 246 92.3% 91.0%
3 阿部 2000 追跡法 1 Year 168,493 392 80.4% 90.7% 低位
4 服部 1998 追跡法 1 Year 118,569 284 87.1% NR
追跡法 1 Year 155,938 423 84.2% 88.8%
大腸内視鏡 - 16,969 353 95.5% 100%
6 佐々木 1995 追跡法 1 Year 274,051 956 85.9% 85.7%
7 三木 1992 追跡法 1 Year 80,405 149 87.9% 90.0%
8 菅原 1991 追跡法 1 Year 178,115 330 93.9% 89.8%
114,675 207 89.6% 85.8%
85,105 100 88.5% 92.0%
10 石田 1994 追跡法 1 Year 35,821 53 84.1% 81.3%
1 Hosokawa O 1998 追跡法 3 Years 37,094 814 81.0% 100% 低位
2 西沢 1985 追跡法 3 Years 12,405 96 92.7% NR 高位
追跡法 1 Year 中位
胃内視鏡検査（胃がん精密検査）
5 深尾 1995
9 Murakami R 1990
免疫学的便潜血検査（大腸がん検診）
大腸内視鏡検査（大腸がん精密検査）
胃Ｘ線検査（胃がん検診）
2 Yamamoto K 2010 追跡法 1 Year
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以下の手順で推測値を算出した。 
 
①『相対生存率＝実測生存率／期待生存率』の関係式より、岡山県において 2006 年に
がんと診断された患者の 1～5年相対生存率（岡山県保健福祉部, 2009）（表 3-4）と
「第 21 回生命表」（厚生労働省大臣官房統計情報部, 2012c）における性・年齢別期
待生存率を用いて、性・年齢別 1～5年実測生存率を算出した。なお、1～5年相対生
存率の全国推計値は公表されておらず、岡山県における公表数値も性・年齢別とはな
っていないため、相対生存率については、性・年齢を問わず同一と仮定した。 
 
表 3-4 岡山県における検診・非検診群別の相対生存率（2006 年診断患者） 
 
 
②本分析にはがん発見後 10 年間の生存率が必要であることから、①で算出した 1～5年
実測生存率を用いて、Weibull 分布を仮定した最小二乗法による外挿を行い、性・年
齢別に 1～10 年生存率（推測値）を算出した。表 3-5 と図 3-2 は、男性 40 歳の大腸
がん患者の場合について、①と②の手順により算出した生存率を示したものである。
このようにして、性・年齢別に算出した検診群・非検診群ごとの 1～10 年生存率から、
発見契機ごとのがん患者が i年目から i+1 年目にかけて死亡する推移確率を求め、死
亡者数を算出するマルコフサイクルに投入した。 
 
表 3-5 検診・非検診群別の実測生存率と外挿による推測値（男性 40 歳） 
 
 
診断時 1年 2年 3年 4年 5年
検診群 100% 99.7% 95.9% 94.8% 96.8% 99.8%
非検診群 100% 84.0% 76.9% 72.6% 71.3% 72.3%
検診群 100% 98.6% 97.2% 95.8% 96.8% 99.2%
非検診群 100% 72.9% 63.7% 59.9% 60.0% 60.8%
大腸がん
胃がん
診断時 1年 2年 3年 4年 5年 6年 7年 8年 9年 10年
実測生存率 99.6% 95.6% 94.4% 96.2% 99.0% － － － － －
推測値 99.0% 98.3% 97.7% 97.1% 96.6% 96.1% 95.7% 95.2% 94.8% 94.4%
実測生存率 83.9% 76.7% 72.3% 70.9% 71.7% － － － － －
推測値 82.9% 77.8% 74.3% 71.5% 69.2% 67.1% 65.4% 63.8% 62.3% 61.0%
検診群
非検診群
74 
 
 
図 3-2 検診・非検診群別の実測生存率と外挿による推測値（男性 40歳） 
 
  
６．モデルの妥当性検証 
 
岡山県がん登録と国民生活基礎調査におけるがん検診受診率のデータを用いて、モデ
ルの妥当性の検証を行った。 
 
表 3-6 は、岡山県がん登録における受診の動機分布（検診を契機とする受診者の割合）
とがん罹患者数から算出した検診契機の患者数（１年間）を、国民生活基礎調査におけ
る岡山県のがん検診受診率をモデルに投入して得られた検診契機のがん患者数の推計値
（１年間）と対比させたものである。 
 
表 3-6 がん検診を契機に発見されたがん患者数 
 
＊１：表 3-3 に掲載した感度と特異度を用いた。 
＊２：がん検診受診率は 2010 年国民生活基礎調査の数値である。 
 
低位 中位 高位
＊１ ＊１ ＊１
結腸 21.4% 1,099 235
直腸 17.8% 580 103
22.5% 1,759 353 417 486
結腸 21.1% 1,274 269
直腸 22.5% 693 156
18.3% 1,996 357 422 492
2009
＊２
大腸 425 266 333 405
胃 365
2007
大腸 338 238 298 362
胃 396
年
岡山県がん登録による実数値 モデルによる推計値
部位 検診契機割合 罹患者数
検診契機の
がん患者数
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2007 年データを用いたモデルによる推計値は、大腸がんで 298 人（検診の診断精度に
より 238～362 人）、胃がんで 417 人（検診の診断精度により 353～486 人）となり、がん
登録の実数値から算出した検診を契機とするがん患者数（大腸がん 338 人、胃がん 396
人）と整合していた。 
 
2009 年データを用いたモデルによる推計値は、大腸がんで 333 人（検診の診断精度に
より 266～405 人）、胃がんで 422 人（検診の診断精度により 357～492 人）となり、がん
登録の実数値から算出した検診を契機とするがん患者数（大腸がん 425 人、胃がん 365
人）と比較すると、胃がんについては両者は整合しているが、大腸がんの実数値はモデ
ルによる推計値の範囲から外れていた。主な原因としては、モデルに投入した岡山県に
おける性・年齢階級別がん検診受診率（国民生活基礎調査）のサンプル数が少ないため、
真の受診率とは乖離している可能性があること（例：40-44 歳男性の大腸がん検診受診率
25.5%＝14 人÷55 人。95%信頼区間は 13.9-37.0%）が考えられる。 
 
なお、以下の分析において用いる現状のがん検診受診率は、国民生活基礎調査の全国
集計であり、多くのサンプルから算出された精度の高い数値であることから、モデルに
よる推計値の信頼性も高くなるものと考えられる。（例：40-44 歳男性の大腸がん検診受
診率 22.4%＝902 人÷4,031 人。95%信頼区間は 21.1-23.7%） 
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第４節 結果 
 
１．検診受診率の変化とがん死亡者数の変化 
 
表 3-7 はモデルを用いて、現状のがん検診受診率を 50%、75%、100%と変化させた場合
の死亡者数の変化を、分析期間を 10 年間としてシミュレーションした結果である。 
 
表 3-7 モデルによるシミュレーション結果（死亡者数の変化） 
 
※平成 22 年国民生活基礎調査（全国）による現在のがん検診受診率 
 
がんの罹患率は一定と仮定しているため、どの受診率においても、がん患者数の合計
は一定であるが、検診受診率が向上するにつれて検診を契機とする患者数が増加し、死
亡者数は減少していく。これは、検診を契機に発見されたがん患者の生存率は、医療機
低位 中位 高位 低位 中位 高位 低位 中位 高位
大腸がん検診 （男性）
発見患者数 394 494 600 3,608 3,508 3,402 4,002 4,002 4,002
死亡者数 38 47 57 1,166 1,134 1,099 1,204 1,181 1,157
発見患者数 679 850 1,033 3,323 3,152 2,969 4,002 4,002 4,002
1,139 1,100 1,058
(▲65) (▲81) (▲99)
発見患者数 1,018 1,275 1,550 2,984 2,727 2,452 4,002 4,002 4,002
1,061 1,002 939
(▲143) (▲179) (▲218)
発見患者数 1,358 1,701 2,067 2,644 2,301 1,935 4,002 4,002 4,002
983 905 821
(▲221) (▲276) (▲336)
大腸がん検診 （女性）
発見患者数 145 182 221 1,218 1,181 1,142 1,363 1,363 1,363
死亡者数 9 11 13 372 361 349 381 372 362
発見患者数 286 358 435 1,077 1,005 928 1,363 1,363 1,363
346 328 309
(▲35) (▲44) (▲53)
発見患者数 429 537 652 934 826 710 1,363 1,363 1,363
311 284 256
(▲70) (▲88) (▲106)
発見患者数 571 716 870 791 647 493 1,363 1,363 1,363
276 240 203
(▲105) (▲132) (▲159)
胃がん検診 （男性）
発見患者数 686 811 945 4,176 4,052 3,918 4,863 4,863 4,863
死亡者数 57 68 79 1,807 1,753 1,695 1,864 1,821 1,774
発見患者数 989 1,167 1,361 3,874 3,695 3,502 4,863 4,863 4,863
1,761 1,699 1,631
(▲103) (▲122) (▲143)
発見患者数 1,483 1,751 2,041 3,380 3,111 2,821 4,863 4,863 4,863
1,589 1,496 1,395
(▲275) (▲325) (▲379)
発見患者数 1,977 2,335 2,722 2,885 2,528 2,141 4,863 4,863 4,863
1,417 1,293 1,159
(▲447) (▲528) (▲615)
胃がん検診 （女性）
26.3%※ 発見患者数 148 175 204 891 864 835 1,039 1,039 1,039
（現状） 死亡者数 7 9 10 373 361 349 380 370 360
発見患者数 258 305 356 781 734 683 1,039 1,039 1,039
340 323 304
(▲40) (▲47) (▲56)
発見患者数 388 458 534 651 581 505 1,039 1,039 1,039
292 267 239
(▲88) (▲103) (▲121)
発見患者数 517 610 711 522 429 328 1,039 1,039 1,039
245 211 174
(▲135) (▲159) (▲186)
243 212
100%
死亡者数 26 31 36 219 180 138
75%
死亡者数 20 23 27 273
50%
死亡者数 13 15 18 327 307 286
1,345 1,219
100%
死亡者数 170 201 235 1,247 1,092 924
75%
死亡者数 128 151 176 1,461
34.3%※
（現状）
50%
死亡者数 85 101 117 1,676 1,598 1,514
253 217
100%
死亡者数 34 42 51 242 198 151
75%
死亡者数 25 32 39 286
22.6%※
（現状）
50%
死亡者数 17 21 26 329 307 284
791
100%
死亡者数 130 163 198 853 742 623
1,074 1,018 959
75%
死亡者数 97 122 148 964 880
27.4%※
（現状）
50%
死亡者数 65 81 99
がん検診受診率ごとの
発見患者数と死亡者数
検診群 非検診群
合計
注：括弧内は現状対比での死亡者の減少数
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関受診を契機とするがん患者よりも高いためである。 
 
２．検診受診率の変化と死亡保険金支払額の変化 
 
表 3-8 は、表 3-7 で示した死亡者数の変化と表 3-1 の年齢階級別の平均保険金額から
算出した、死亡保険金の支払額の変化を示したものである。 
 
表 3-8 大腸がん・胃がんによる死亡者数と支払保険金 
 
 
低位 中位 高位 低位 中位 高位
大腸がん検診 （男性）
27.4%（現状） 1,204 1,181 1,157 21,619 21,216 20,785
1,139 1,100 1,058 20,463 19,767 19,024
(▲65) (▲81) (▲99) (▲1,256) (▲1,449) (▲1,761)
1,061 1,002 939 19,085 18,041 16,927
(▲143) (▲179) (▲218) (▲2,534) (▲3,175) (▲3,858)
983 905 821 17,707 16,316 14,830
(▲221) (▲276) (▲336) (▲3,912) (▲4,900) (▲5,955)
大腸がん検診 （女性）
22.6%（現状） 381 372 362 3,696 3,612 3,521
346 328 309 3,364 3,196 3,015
(▲35) (▲44) (▲53) (▲332) (▲416) (▲506)
311 284 256 3,030 2,777 2,506
(▲70) (▲88) (▲106) (▲666) (▲835) (▲1,015)
276 240 203 2,696 2,359 1,999
(▲105) (▲132) (▲159) (▲1,000) (▲1,253) (▲1,522)
胃がん検診 （男性）
34.3%（現状） 1,864 1,821 1,774 33,201 32,427 31,590
1,761 1,699 1,631 31,477 30,391 29,217
(▲103) (▲122) (▲143) (▲1,724) (▲2,036) (▲2,373)
1,589 1,496 1,395 28,477 26,848 25,087
(▲275) (▲325) (▲379) (▲4,724) (▲5,579) (▲6,503)
1,417 1,293 1,159 25,477 23,306 20,958
(▲447) (▲528) (▲615) (▲7,724) (▲9,121) (▲10,632)
胃がん検診 （女性）
26.3%（現状） 380 370 360 3,685 3,590 3,488
340 323 304 3,301 3,137 2,960
(▲40) (▲47) (▲56) (▲384) (▲453) (▲528)
292 267 239 2,848 2,603 2,337
(▲88) (▲103) (▲121) (▲837) (▲987) (▲1,151)
245 211 174 2,396 2,068 1,714
(▲135) (▲159) (▲186) (▲1,289) (▲1,522) (▲1,724)
大腸がん検診・胃がん検診　男女総計
現状 3,829 3,744 3,652 62,201 60,845 59,384
3,585 3,449 3,303 58,605 56,491 54,217
(▲244) (▲295) (▲349) (▲3,596) (▲4,354) (▲5,167)
3,254 3,049 2,829 53,440 50,270 46,858
(▲575) (▲695) (▲823) (▲8,761) (▲10,575) (▲12,526)
2,922 2,649 2,356 48,276 44,048 39,500
(▲907) (▲1,095) (▲1,296) (▲13,925) (▲16,797) (▲19,884)
100%
死亡保険金（百万円）死亡者数（人）
注：括弧内は現状対比での死亡者の減少数 注：括弧内は現状対比での死亡保険金の減少額
50%
75%
75%
100%
100%
50%
50%
75%
75%
100%
100%
50%
50%
75%
がん検診受診率
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中位推計によると、2010 年度における定期保険新規加入者（40 歳以上）532,827 人（表
3-1）のうち、現状の検診受診率が分析期間 10 年の間維持された場合には、3,744 人が大
腸がん又は胃がんで死亡するものと推計されるが、がん検診受診率が 50%となった場合に
は 3,449 人に、75%となった場合には 3,049 人に、100%となった場合には 2,649 人という
ように死亡者数は減少する。 
 
また、死亡者数の減少に伴って死亡保険金の支払い金額も減少し、現状の検診受診率
が分析期間10年の間維持された場合と比して、その減少額は検診受診率50%で約44億円、
75%で約 106 億円、100%で約 168 億円となった。 
 
 
第５節 考察 
 
１．がん検診受診率向上における生命保険会社の役割 
 
 本分析は、大腸がん・胃がん検診の受診率向上により減少する死亡保険金を定量的に
示したものである。分析の対象とした集団は、2010 年度の定期保険新規契約者のうち 40
～60 歳代（約 53 万人）のみであるため、保有契約（新規契約の約 10 倍）を対象とした
場合には、より大きな効果が期待される。さらに、本分析は死亡保険金支払額の減少を
推計したものであるが、保険期間中の死亡者数が減少したり生存期間が延びたりすれば
（月払）保険料収入の増加にもつながることから、生命保険会社は定期保険の被保険者
に対して、自ら積極的にがん検診受診を勧奨する潜在的な動機を持つものと考えられる。 
 
日本では、予防給付・活動への投資（予防給付・活動）に見合うだけの比較的大きな
リターン（保険金削減効果）が見込めるような私的医療保険（代替保険や二重保険）が
ほとんど存在しないため、私的医療保険の保険者が、被保険者の予防・健康づくりに取
り組む動機は小さいが、生命保険（死亡保障）と私的医療保険は双方ともに生命保険会
社が取り扱っているという特徴に着目すると、生命保険会社すなわち私的医療保険の保
険者は、予防活動に取り組む潜在的な動機を持っており、『健康日本 21（第二次）』（厚生
労働省, 2012）が求めている「健康づくりのための社会環境の整備に取り組む企業」と
して、公的保険の保険者の補完的な役割を担うことも可能と考えられた。 
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なお、本分析では、がん検診受診率が変化した場合、大腸がんと胃がんによる死亡者
数がどのように変化するか推定を行ったが、受診率を向上させるためには、何らかの資
源を投下して受診行動を変容させる必要があるが、どの程度の資源投下が必要であるか
は明らかではない。例えば、市町村が主体となって実施しているがん検診は、多くの場
合、検診受診者に定額の一部負担が課せられており、受診行動を阻害する要因のひとつ
とも言われている。2009 年には、40 歳、45歳、50 歳、55歳、60 歳という節目年齢の女
性に対して乳がん検診（マンモグラフィー）の無料クーポン券が配布され、対象年齢の
女性の乳がん検診受診率は前年の 1.8 倍に上昇したと報告されており、この結果は海外
での２つの無作為化比較対照試験（Kiefe, McKay, Halevy and Blody, 1994; Skaer, 
Robinson, Sclar and Harding, 1996）とも同じ傾向を示している。もちろん、これらの
結果が他のがん検診について直接的に適用できる訳ではないものの(Baron et al, 2008)、
自己負担額の減少は検診受診率の向上に寄与するものと期待される。このような、無料
クーポン配布にかかるコストや、コール･リコールシステムの構築・運営の一部を生命保
険会社が肩代わりするなどの取り組みは、日本におけるがん検診受診率にポジティブな
影響を与えるばかりではなく、生命保険会社の収益改善にも寄与する可能性があること
から、自治体と生命保険会社が協調してパイロットスタディを実施し、がん検診の受診
勧奨が保険会社にとって収益改善に資するものであるかどうかを見極めることも検討に
値しよう。 
 
２．がん検診受診率向上と罹患率 
 
本分析では、がんの罹患率を一定と仮定しているが、内視鏡による精密検査の際のポ
リープ切除によって、がんの罹患率そのものが低下すると期待されることから、検診受
診による死亡率低下を過小に評価している可能性がある。 
 
一方、モデルにおいて、がん検診受診率が上昇しても、大腸がんと胃がんの罹患率は
変化しないものと仮定しているが、実際には、がん検診受診率が大幅に向上した場合に
は、がんの発見時期がより早期になったり、従来であれば死亡時まで発見されなかった
がんが発見されたりすることなどから罹患率は上昇するものと考えられる（Gilliland, 
Becker, Smith, Key and Samet. 1994）。罹患率の上昇は、がん診断給付金20や特定疾病
                                                   
20 がんと診断された場合に一定額が支払われる。がん保険の主な給付金のひとつ。 
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保険金21の増加につながることから、がん検診の受診勧奨は、他の保険種目（がん保険な
ど）においては、収益改善に寄与するとは限らないことに注意が必要である。 
 
３．逆選択と解約・失効 
 
本分析では、地域がん登録全国推計によるがん罹患データを罹患率として用いている
ことから、保険契約時の逆選択の混入を考慮していない。また、分析期間（10 年）を通
じて解約は生じないものと仮定していることから、健康者の解約・失効によるリスク濃
縮（稲葉, 1989）も考慮していないため、逆選択や解約・失効がモデルによる分析結果
に与える影響について考察する。 
 
図 3-1 を整理すると、i 年目のがん罹患者のうち、検診群の人数 Ns、非検診群の人数
Nc は以下のように表すことができる。 
・Ns = Pi*I*(Sc*SeS*Fu*SeF)  ・・・(1) 
・Nc = Pi*I*(1-Sc*SeS*Fu*SeF) ・・・(2) 
 
ここで検診群の死亡率を Ds、非検診群の死亡率を Dc と置くと、i年目に発見されたが
ん罹患者から生じる死亡者数の合計 Nsumは以下のようになる。 
・Nsum = Ns*Ds + Nc*Dc = Pi*I*{Dc-Sc*SeS*Fu*SeF(Dc-Ds)} ・・・(3) 
 
従って、がん検診受診率が、現状(Sc_base)から x%(Sc_x%)へ上昇したときの死亡者数の
減少 Nd は以下のように表すことができる。 
・Nd = Pi*I*{(Sc_X%-Sc_base)*SeS*Fu*SeF*(Dc-Ds)} ・・・(4) 
 
また、i 年目のがん検診受診対象者数 Pi は、モデルにおいて以下のように設定されて
いる。（全がん罹患率：Iall_cancer、がん以外の死亡率：Dno_cancer） 
・Pi = Pi-1*(1-Iall_cancer-Dno_cancer) ・・・(5)  
 
(5)を(4)に代入すると、 
・Nd = Pi-1*(1-Iall_cancer-Dno_cancer)*I*{(Sc_x%-Sc_base)*SeS*Fu*SeF*(Dc-Ds)} 
 ・・・(6)が得られる。 
                                                   
21 特定疾病（がん、心筋梗塞、脳卒中など）に罹患した場合、一定額の保険金が支払われる。 
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逆選択が混入している場合には、(6)式における I（胃がんまたは大腸がんの罹患率）
と Iall_cancer（全がんの罹患率）が大きくなるため、逆選択が混入している集団の方が死亡
者数の減少 Ndは大きくなるものと考えられる。試みに、モデルに用いた実際の罹患率と
死亡率（例：40～44 歳男性、大腸がんの数値。大腸がん罹患率：19.8、全がん罹患率：
104.7、がん以外の死亡率 124.3）を(6)に代入した場合と、大腸がん罹患率と全がん罹患
率を共に 5倍に設定した場合を比較すると、後者は前者の 4.98 倍となった。 
 
また、(5)式より Piとは、被保険者のうち、i-1 年目にがんに罹患せず、がん以外の理
由による死亡もなかった者の集団であり、リスク濃縮の原因となる健康者の解約・失効
は、この集団の中から生じるものと考えられる。この場合、(6)式から明らかなように、
Pi からの解約・失効率が高いほど Nd は小さくなる。 
 
４．本研究の限界と今後の研究 
 
本研究では、日本において死亡率減少効果が認められている大腸がん検診と胃がん検
診（国立がん研究センター がん予防・検診研究センター, 2005, 2015）について分析を
行ったが、i年目から i+1 年目にかけての死亡者数を算出するマルコフサイクルで使用し
た推移確率を求めるための元データには、現状のがん検診（岡山県がん登録）における 1
～5年相対生存率を用いている。検診群のがん患者は非検診群のがん患者と比べて相対生
存率が高いが、それは、健康意識が高く健康的な生活習慣を持つ者ほど検診を受診する
ことが多いためである可能性(selection bias)があるため、受診勧奨によって検診受診
率が向上した場合に、検診群の相対生存率が低下することがないか確認する必要がある。
また、本研究では 1～5年の生存率を元に 5～10 年の生存率の推測値を求め、死亡者数の
推定に用いているが、検診群のがん患者の相対生存率が高いのは、より早期に発見され
たことによる影響(lead-time bias)であることを否定できず、その場合には効果を過剰
に評価している可能性がある。日本におけるがん検診の死亡率減少効果のエビデンスの
うち、コホート研究の追跡期間は 11～13 年（Lee et al, 2006; Miyamoto et al, 2007）
であり、より確実な評価を行うためには発見契機別の死亡率についての長期追跡データ
の整備が必要である。さらに、がん検診受診率の向上は、早期発見による入院期間の短
縮につながる一方で、がん罹患率そのものを引き下げる効果はなく、過剰診断も生じる
（Brenner, Altenhofen, Stock, and Hoffmeister, 2015）ため、検診を受けなければ発
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見されなかったがんが発見されることから、現検診受診率の向上は、必ずしも「がん保
険」の保険金支払額を引き下げるとは限らない。 
なお、女性についてはがん罹患率も定期保険の保険金額も男性と比較して低いことか
ら、生命保険会社にとってのメリットは比較的小さく、がん検診の推進が定期保険の収
益改善にはつながらない可能性がある。今回の分析対象から除外した子宮頸がん・乳が
ん検診の受診勧奨についても同様な分析を行ない、生命保険会社にとってのインパクト
を評価することが必要である。 
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第４章 総合的な考察 
 
 
第１節 本研究から得られた知見 
 
本研究では、医療保障制度における公私の役割分担について、先進諸国における事例
との対比を通じて、日本における現状の私的医療保険の役割を明らかにするとともに、
医療財源における役割の視点から、今後、私的医療保険を「公的保険を補完する財政支
援の仕組み」として活用する場合に重要と考えられる私的医療保険需要の決定要因につ
いての実証分析を行った。また、予防活動における役割の視点からは、生命保険会社が
「健康づくりのための社会環境の整備に取り組む企業」として予防活動に取り組む潜在
的な動機を持つとの仮説を検証するための実証的な分析を行った。 
 
１．医療財源における公私の役割 
 
(1)諸外国における公私の役割 
①イギリス 
公営医療システム（NHS）の給付対象は原則として公的病院に限られており、入院
や手術の待ち行列を回避するために民間病院を利用する場合の費用をカバーする二
重保険が存在する。1990 年から 1997 年までは 60歳以上の私的医療保険加入者に対
する税制優遇措置が設けられていたが、現在は国として特段の加入促進策は講じら
れておらず、私的医療保険の加入率は約 11%である。また、加入者の 8割以上が職域
における団体加入であることもあって加入者年齢は 30～64 歳に集中している。 
 
②オーストラリア 
医師はドクターフィーを自由に設定することが可能であり、公営医療システム（メ
ディケア）からの償還額との差額は患者負担となる。また、公的病院における入院
は無料であるが、待ち行列を回避して民間病院へ入院した場合のホスピタルフィー
は全額患者負担となることから、これらの費用をカバーする二重保険のほか、メデ
ィケアの対象外である歯科治療の費用等をカバーする補足保険が存在し、国による
加入推進策もあって、私的医療保険への加入率は約 56%となっている。私的医療保
険の保険料は、年齢、健康状態、既往症の有無などにかかわらず同一（州ごとに異
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なる）であり、保険会社には引受義務が課せられている。また、連邦政府は私的医
療保険の保険料の 30～40%を補助しており、非加入者に対する金銭的ペナルティも導
入されている。 
 
③フランス 
公的医療保険は償還払いが原則であり、医療行為や医薬品の種類によって自己負
担割合が大きく異なる上、日本の高額療養費制度のような自己負担上限も存在しな
い。また、割増料金を請求できる医師も存在し、受診時に高額な支払いが必要とな
るケースもある。このような費用をカバーする補完保険や入院時の個室料金をカバ
ーする補足保険は、保険契約税が優遇されることもあって健康状態によるリスク選
択を行わないタイプが主流（全体の 90%）であり、団体契約を従業員に提供する企業
への税還付や、従業員が負担する保険料の所得控除に加えて、低所得者や高齢者に
対する国の加入促進策もあって、私的医療保険への加入率は 93%に達している。 
 
④ドイツ 
公的医療保険への加入免除者（高所得者・自営業・官吏など）に対する代替保険
と、公的保険の自己負担や給付適用外となる医療サービス（個室・眼鏡等）をカバ
ーする補完・補足保険が存在する。保険加入に対する税の優遇措置が存在するが、
私的医療保険の加入について特段のインセンティブとはなっておらず、代替保険の
加入率は約 11%、補完・補足保険の加入率は約 22%である。 
 
(2)日本における公私の役割 
原則として全ての国民が公的医療保険に加入しているため、ドイツのような代替
機能を持つ私的医療保険は存在しない。また、入院や手術の待ち行列はほとんど存
在しないため、イギリスやオーストラリアのような”queue jump”を目的とした二重機
能を持つ私的医療保険の必要性は小さいものと考えられる。公的医療保険を利用す
る際には定率の自己負担が課せられるが、高額療養費制度や付加給付がフランスに
おける補完機能を持つ私的医療保険と類似の役割を担っており、公的保険外の診療
は、差額ベッドや先進医療などの保険外併用療養に限定されている。 
 
このように、日本においては公的医療保険によるカバーが手厚いため、諸外国に
おける実損填補タイプではなく、入院一日当たりの定額給付機能を持つ医療保険や
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がん保険が普及しており、医療保険の加入率は 73.2%（2010 年）、がん保険の加入率
は 33.6%（2010 年）と高い水準にある。また、これらのうち、生命保険会社が取り
扱っている私的医療保険の入院給付金と手術給付金だけでも年間 1 兆円強（日本に
おける入院時の患者負担総額の約 8 割）が支払われており、日本における私的医療
保険は、入院医療に関しては、公的医療保険を部分的に補完・補足する役割を担っ
ているものと考えられた。 
 
なお、今後、日本において私的医療保険を「公的保険を補完する財政支援の仕組
み」として活用する場合には、私的医療保険への加入有無によって医療サービスへ
のアクセスに差異が生じ、公平性を阻害する可能性があることから、その影響を緩
和する公的介入（高リスク者・低所得者対策）の必要性について検討することも重
要である。 
 
(3)実証分析から得られた示唆 
日本における私的医療保険需要の決定要因に関する先行研究のレビューによると、
健康リスクの代替的な変数と考えられる「年齢」や、保険料支払い能力を示す「所
得」が、私的医療保険加入に対して有意な影響を与えているかどうかは明らかでは
なかった。これらの先行研究は、医療保険とがん保険のそれぞれについて、「非加
入」・「加入」という 2 項選択モデルを用いた分析を行っているが、がん保険の加入
者のほとんど全てが医療保険にも重複加入しているという特徴的な加入構造が確認
されたことから、本研究では、「非加入」・「医療保険のみ加入」・「医療保険・がん保
険重複加入」の 3 項選択モデルによる分析を行った。 
 
実証分析の結果、高リスク者（高齢者や健康不安の大きい者）ほど、私的医療保
険には加入しておらず、保障水準が高い私的医療保険（医療保険・がん保険重複加
入）については「所得」が加入に対して有意にプラスの影響を与えていたことから、
現在の日本において、私的医療保険による入院時の患者負担軽減効果は、健康な高
所得層に偏っており、今後、私的医療保険の役割が一層拡大し、「公的保険を補完す
る財政支援の仕組み」として、より手厚い保障を提供するようになった場合には、
医療サービスへのアクセスの公平性に与える影響を緩和する公的介入を検討する必
要があるものと考えられた。 
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２．予防活動における公私の役割 
 
諸外国の事例において、私的医療保険における予防給付・活動は、投資（予防給付・
活動）に対するリターン（保険金削減効果）を見込むことができる代替・二重保険（保
険金支払額が比較的高額）では行われているが、補完・補足保険（保険金支払額が比
較的少額）においては実施されていなかった。日本には代替・二重保険はほとんど存
在しないため、私的医療保険の保険者が加入者の予防・健康づくりに取り組む動機は
小さいものと考えられるが、日本においては、私的医療保険の加入者は生命保険にも
加入しており、私的医療保険と生命保険の保険者（保険会社）が同一である場合も多
いため、加入者に対する予防活動を通じた罹患率・死亡率の低下による影響は、私的
医療保険ばかりではなく生命保険にも及ぶという日本特有の事情に着目し、予防活動
（がん検診受診率向上）による死亡率低下が将来の生命保険（死亡定期）の保険金支
払額に及ぼす影響について分析を行った。 
 
2010 年度の定期保険新契約者のうち 40～60 歳代（約 53 万人）を対象として分析を
行った結果、現状の検診受診率が分析期間 10 年の間維持された場合と比して、支払保
険金の減少額は検診受診率が 50%に上昇した場合で約 44 億円、75%で約 106 億円、100%
で約 168 億円となり、生命保険会社の視点から見た予防活動の定量的な効果が明らか
となった。なお、本分析は契約者の性・年齢構成が公開されている生命保険会社全社
の新契約を対象としたが、保有契約（新契約の約 10 倍）を対象とした場合、がん検診
受診率向上が保険金支払額の減少に与える影響は、より大きくなるものと考えられる。
（生命保険各社が自社契約の性・年齢構成データを用いて本シミュレーションを行う
ことで、がん検診受診率向上による保険金支払額の減少を予測することが可能である。） 
 
このように、生命保険会社すなわち私的医療保険の保険者は、予防活動に取り組む
潜在的な動機を持っており、予防活動の領域においても公的保険の保険者を補完する
役割を担うことで、公的医療保障制度の持続可能性の向上に寄与することが可能と考
えられた。また、生命保険会社が、地方自治体等と連携して本格的な予防活動を行っ
ていくためには、専門知識を持った職員が必要となるものと考えられ、保健師や看護
師が活躍する新たなフィールドとしても有望であろう。  
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第２節 政策的含意と提言 
 
本研究では、『保健医療 2035 提言書』（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）で求めら
れている「公的保険を補完する財政支援の仕組み」として私的医療保険を活用する可能
性について、また、『健康日本 21（第二次）』における『国民の健康の増進の総合的な推
進を図るための基本的な方針』で求められている「健康づくりのための社会環境の整備
に取り組む企業等」として私的医療保険の保険者の持つ機能を予防活動における社会イ
ンフラとして活用する可能性について検討を行った。 
第 2 節では、本研究から得られた知見を踏まえ、今後、公的医療保険の給付範囲見直
しの方法として考え得る選択肢について検討し、その際に求められるであろう私的医療
保険の機能変化と、変化に対応した公的介入の必要性、そして、予防活動における私的
医療保険の活用について提言を行う。 
 
１．公的医療保険の給付範囲見直しの選択肢 
 
第１章で述べたように、公的医療保障制度の存在下における私的医療保険の役割は、
公的医療保障制度がカバーする範囲と密接に関係している。これまで日本では、公的医
療保険が手厚いカバーを提供してきたため、定額給付機能を持つ私的医療保険が、補完・
補足機能を持つ私的医療保険の部分的な代替として機能してきたが、『保健医療 2035 提
言書』が「公的医療保険の範囲から外れるサービスを患者の主体的な選択により利用す
る際に、活用できる新たな金融サービスの検討も重要」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）
としたように、今後、公的医療保険の給付範囲が見直された場合、公的保険を補完・補
足する機能を持つ実損補償型の私的医療保険が必要とされる可能性がある。 
 
本節では、日本における公的医療保険の給付範囲見直しの選択肢について、第１章の
図 1-1 に示した公的医療保障制度の３つの軸（Population coverage, Service coverage, 
Cost coverage）に沿って検討する。 
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（再掲）図 1-1 医療保障制度のカバー範囲の３つの軸 
 
 
 (1)Population coverage の変更 
日本では全ての国民が原則として公的医療保険に加入している。ドイツのように高額
所得者等を適用除外（Opt out）として Population coverage を変更することは可能で
あるが、所得に応じて保険料が賦課されている公的医療保険から高所得者が離脱する
ことは、公的医療保険の財政基盤を脆弱化させる。また、ドイツにおいて代替保険を
選択している者は健康な若年層で独身または DINKS である者が多いが、これら代替保
険加入者は、健康状態が悪化すると公的保険に移動するという現象も報告されている
(Grunow and Nuscheler, 2013)。このような状況は、公的医療保険における公平性を
阻害し、持続可能性を高める事には寄与しないことから、ドイツ型への Population 
coverage の変更は、給付範囲見直しの選択肢とはなり得ないものと考えられる。 
 
(2)Service coverage の変更 
日本ではこれまで、安全性・有効性が確認された医療技術は原則として公的保険に
収載されてきたが、公的医療保険制度の持続可能性を高めるために、医療技術に対す
る費用対効果評価が開始されるなど、将来的には、新たに開発された高額な医療技術
についての保険償還の制限や、既に保険償還されている医療技術の給付除外（delist）
といった、Service coverage の方針が変更される可能性がある。この場合、遠藤（2006）
が、「医療サービスは多様であり、…中略… 需要の不確実性、情報の非対称性、効果
の不確実性、価格弾力性などはそれぞれ異なる。」と指摘している通り、「公的医療保
公的医療保障
制度がカバー
する範囲
1. Population coverage
2. Service 
coverage
3. Cost 
coverage補完機能
補足機能
出典：Busse, Schreyögg & Gericke (2007)より筆者改変
代
替
機
能
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険の範囲から外れるサービス」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）を考える上では、
医療サービスの多様性を念頭に置いた検討が必要とされるであろう。 
 
また、日本では、保険外診療と保険診療を同時に利用すると、保険診療部分も含め
て全額自費とされるが、その例外として保険外併用療養に列挙されている保険外診療
に限って保険診療との併用が認められていることにも留意する必要がある。河口（2012）
は、「（公的保険の）保障外の医療サービスを利用すると全額が自己負担となるため、
保障外の医療サービスを想定すると補足保険22ではなく二重保険を利用して全医療費
を保障する必要が出てくる」としているが、日本では一部のがん保険を除き、保険外
診療を保障対象とする二重保険は存在しない。この理由としては、これまで公的保険
のカバーの対象が広かったため、二重保険の対象となる自由診療そのものが少ないこ
とに加え、私的医療保険が自由診療を保障する場合、支払い対象とする医療行為の範
囲を保険会社が定義したり認定したりすることが困難であることが挙げられる。 
一方、公的医療保険に収載されていない先進的な医療技術のうち「先進医療」とし
て保険外併用が認められている医療技術については、患者負担となる技術料を保障す
る「先進医療特約」（実損填補）が広く普及しており、医療保険新契約の 95%に先進医
療特約が付帯されているとの報告（三井住友海上あいおい生命保険, 2013）もあるこ
とから、今後、「公的医療保険の範囲から外れるサービスを患者の主体的な選択により
利用する際に、活用できる新たな金融サービス」（「保健医療 2035」策定懇談会, 2015）
として私的医療保険を位置づける場合には、それらの医療サービスを保険外併用療養
と位置づけることで、私的医療保険の開発・普及が促されるものと考えられる。 
 
(3)Cost coverage の変更 
日本における公的医療保険の患者一部負担は、原則として定率であるが、歴月あた
りの自己負担額が一定の限度を超えた場合、高額療養費制度によって公的医療保険が
負担する仕組みとなっている（第１章 表 1-6 参照）。また、一部の健保組合や共済組
合においては法定外の付加給付によって患者負担をさらに軽減（月の負担上限 25,000
円）している場合もあることから、フランスにおいて広く普及しているような、患者
一部負担（実費）をカバーする補完機能を持った私的医療保険は普及していない。言
い換えれば、公的医療保険における高額療養費制度が、補完機能を持つ私的医療保険
                                                   
22 河口（2012）では同様の機能を持つ私的医療保険を「補完保険」と表現しているが、本稿における表現
に揃えた。 
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を代替しているために、私的医療保険（補完保険）に対する需要が小さいと言える。 
 
遠藤（2006）が、「価格弾力性の小さな医療サービスの自己負担率を弾力性の大きい
サービスの自己負担率より低く設定する方が、どちらも同じ自己負担率にするより効
率的である」と指摘しているように、医療サービスの多様性に応じて患者一部負担割
合に差を設けることは合理的であり、公的医療保険の支出を縮小することも可能であ
るが、健康保険法の附則には、「給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維
持するものとする」と規定されており、一部負担割合を一律に引き上げることは政治
的に困難であろう。 
 
一方、高額療養費制度の自己負担限度額は所得に応じて設定されているが、例えば、
代替手段が多く必需性の低い医療サービス等については、高額療養費制度の自己負担
限度額を引き上げたり、高額療養費制度の対象外とするなど、医療サービスの多様性
に応じた高額療養費制度の見直しを行うことは給付範囲見直しの選択肢として検討に
値するであろう。 
 
２．私的医療保険の機能変化と私的医療保険への公的介入 
 
(1) 私的医療保険の機能変化 
現在の日本における私的医療保険は定額給付タイプが主流である。公的医療保険の
給付範囲（Service coverage や Cost coverage）の見直しが行われると、補完機能や
補足機能をもつ実損填補タイプの私的医療保険が普及することが見込まれるが、実損
填補タイプの私的医療保険は、現在の日本の主流である定額給付タイプの私的医療保
険と比較すると、保険の設計が根本的に異なっている。定額給付タイプは、年齢に伴
って上昇する疾病リスクを平準化した保険料（保険期間中の保険料は一定）による長
期契約が主流であり、給付金の支払いを入院日数に応じた定額払いとすることで、公
的医療保険制度の給付範囲の変更やインフレ（診療報酬引き上げ）による給付金支払
い増大リスクを回避している。一方、補完・補足機能（実損填補）を持つ私的医療保
険は、公的医療保険制度の給付範囲の変更にも迅速に対応することが期待される上、
インフレリスクを回避するるためには保険期間を短期とせざるを得ないため、加齢に
伴い保険料は大幅に上昇することとなる（図 4-1）。 
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図 4-1 定額給付タイプと実損填補タイプの保険料イメージ 
 
(2) 私的医療保険への公的介入の必要性 
第２章の実証分析では、2001 年から 2010 年にかけて、「健康不安の大きい者」が現
在の日本における定額給付タイプの私的医療保険に加入しにくくなった可能性を示し
たが、実損填補型の私的医療保険を対象とした先行研究によると、保険料の上昇は私
的医療保険の需要に対してマイナスの影響を与えている(Kiil, 2012)ことから、定額
給付から実損填補（補完・補足）へと私的医療保険の機能が変化した場合、特に高齢
者の私的医療保険需要に対してマイナスの影響を強めることが想定される。現在の私
的医療保険への加入促進策である生命保険料控除（所得税）は現役世代に対する加入
インセンティブとはなっても、高齢者へのメリットが生じにくいため、高齢者に対す
る保険料補助や、健康状態によるリスク選択の禁止（加入希望者に対する引受義務）、
私的医療保険者間のリスク構造調整といった、公的な介入も必要であろう。 
 
また、先進医療のような評価療養は、安全性や有効性を評価中の医療技術であり、
標準化された医療技術を対象とする保険診療とは位置づけが異なるため、私的医療保
険（先進医療特約）の加入有無によって当該先進医療技術へのアクセスに差が生じた
としても公平性の問題は生じないものと考えられるが、今後の公的医療保険の給付範
囲の見直しに伴い、私的医療保険の加入有無が必需的な医療サービスへのアクセスの
公平性に影響を与える場合には、低所得者や高リスク者が私的医療保険に加入しやす
くなるような公的支援や、低所得者や高リスク者に対する公的給付を手厚くするとい
った手当てが必要とされるであろう。 
年齢0
保
険
料
定額給付タイプ
実損填補タイプ
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３．私的医療保険における予防活動 
 
第３章では、がん検診受診率の向上が生命保険の死亡保険金を削減することが確認さ
れ、生命保険会社すなわち私的医療保険の保険者は、予防活動（がん検診受診の勧奨）
に取り組む潜在的な動機を持つことを明らかにしたが、その他の生活習慣病を対象とし
た保健指導等の予防活動にも死亡率や罹患率を引き下げる効果が期待され、中長期的に
は公的医療保険の財政健全化ばかりではなく、私的医療保険や生命保険の収支改善にも
寄与するものと考えられる。わが国において、生命保険（死亡保障）と私的医療保険は
同一の保険会社が取り扱っているという日本固有の事情を生かし、予防活動分野におい
ても公的保険の補完的な役割を保険会社に担わせることも、十分検討に値しよう。また、
現在の保険業法では予防を支払い事由とする保険商品を想定していないことから、その
見直しも検討する必要があろう。 
 
なお、今後わが国において普及が見込まれる補完・補足保険については、文献レビュ
ーの限りでは、諸外国においても予防給付・活動の前例は無いようであるが、先進的な
高額医療（例えば、iPS 細胞を用いた再生医療など）を対象とする補足保険が普及した場
合には、保険会社にとっても、罹患率低下を目的とする予防活動にコストを投下する価
値を見出す可能性もあろう。 
 
４．結論 
 
本研究では、医療保障における公私の役割について、医療財源における役割と、予防
活動における役割の２つの視点から検討を行った。今後、公的医療保険の範囲が縮小さ
れた場合、日本における私的医療保険に求められる機能は、定額給付機能から、実損填
補型の補完・補足機能へと変化していくものと考えられるが、その場合、私的医療保険
の加入有無が医療サービスへのアクセスの公平性にも影響する可能性があることから、
本節２．(2)で述べたような、高リスク者や低所得者に対する公的な介入を行うことが必
要と考えられた。また、保険会社を保健医療システム（特に予防活動）の中で社会イン
フラとして活用することで、これまで公的医療保険の保険者が担ってきた役割を保険会
社が補完することも可能と考えられた。 
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第３節 本研究の限界と今後の課題 
 
本研究は、現状における定額給付機能を持つ私的医療保険の加入データを分析したも
のであり、今後普及が見込まれる補完・補足機能を持つ実損填補型の私的医療保険とは、
その需要に影響を与える要因が異なっている可能性がある。また、私的医療保険の保険
料水準、加入者の健康状態や教育水準など、諸外国の先行研究において需要の決定要因
とされている変数のうちいくつかは、使用したデータには含まれておらず、分析におい
て、これらの変数による影響を評価することができていない。 
 
また、予防活動については、がん検診受診率の向上による死亡率低下が生命保険の死
亡保険金に与える影響について分析を行ったが、検診による早期発見は、定額給付機能
を持つ医療保険やがん保険において、必ずしも保険金の支払額を削減する効果があると
は限らないことから、これらに与える影響についても検証する必要がある。 
 
今後、先進医療や患者申出療養といった先進的で高額な医療を対象とする保険外併用
療養の拡大に対応する補足保険、高額療養費制度や付加給付の見直し（公的給付の縮小）
に対応する補完保険、再生医療新法下で拡大が見込まれる自由診療に対応する二重保険
などが普及していくものと考えられるが、山田（2006）が「公的医療保険制度の給付範
囲を限定することによって、自己負担のリスクが拡大すれば、民間医療保険に加入する
動機も高まる。一方、民間医療保険からの給付によって実質的な自己負担が低下すれば、
公的医療保険制度の給付対象への需要が増加する可能性もある。」と指摘しているように、
公的医療保険の機能や役割を見直す際には、私的医療保険が公的医療保険に与える影響
についての研究も必要と考えられるため、今後の検討課題としたい。 
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【付録１】順序選択モデルによる私的医療保険需要の決定要因分析 
 
第２章で行った、私的医療保険への加入行動の分析結果の頑健性を確認するために、「A. 
医療保険・がん保険ともに非加入者」、「B. 医療保険のみ加入者」、「C. 医療保険・がん
保険重複加入者」の３カテゴリに順序性を仮定した順序選択モデルによる分析を行った。 
 
１．順序選択モデル 
 
私的医療保険への加入行動の分析において、「A. 医療保険・がん保険ともに非加入者」、
「B. 医療保険のみ加入者」、「C. 医療保険・がん保険重複加入者」の 3 つのカテゴリ
に順序性があるとした順序選択モデルを以下のように考える。 
 
y୧∗ =  x୧β + u୧ 
 
xiは独立変数、uiは誤差項である。また、yi*は実際には観測されない連続的な潜在変
数であり、観測される変数が 3 つのカテゴリからなる場合、μを閾値とすると、観測
変数 yiと潜在変数 yi*の関係は以下のとおり表される。 
 
y୧ = ቐ
0   if   y୧∗  <  μଵ         
   1   if   μଵ  ≤  y୧∗  <  μଶ
2   if   μଶ  ≤  y୧∗         
  
 
3 つのカテゴリに属する確率は以下のように表され、確率分布関数として正規分布を
選べば順序プロビットモデル、ロジスティック分布を選べば順序ロジットモデルとな
る。 
 
Pr(ݕ௜ = 0) = Pr(x୧β + u୧  < μଵ) =   Pr(u୧  < μଵ − x୧β) = F(μଵ − x୧β) 
Pr(ݕ௜ = 1) = Pr(μଵ  ≤  x୧β + u୧  < μଶ) = F(μଶ − x୧β) −  F(μଵ − x୧β) 
Pr(ݕ௜ = 2) = Pr(μଶ  ≤  x୧β + u୧ ) = 1 − F(μଶ − x୧β) 
 
なお、順序選択モデルにおいては、偏回帰係数の効果は複数の順序カテゴリ間で一定
であるという「平行性の仮定(Parallel Slope Assumption)」が置かれており、この仮
定が満たされているかどうかについて、平行性の検定を行う。 
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２．多変量順序プロビット回帰分析 
 
順序ロジット分析を行ったところ、平行性の仮定が満たされていなかったため、2001
年データ、2010 年データ、両年のプールデータそれぞれについて、多変量順序プロビ
ット回帰分析を行った結果は付表 1 の通りであり、多項モデルにおける分析と概ね同
じ傾向であった。 
 
多変量順序プロビット回帰分析の結果 
 
 
「女性ダミー」は、2010 年のみ有意にプラスの影響を与えており、多項モデルと
同じ傾向であった。「年齢」は、2001 年、2010 年ともに有意にプラスの影響を、「年
齢 2 乗」は有意にマイナスの影響を与えており、多項モデルと同じ傾向であった。「既
婚ダミー」については、2001 年、2010 年ともに有意にプラスの影響を与えており、
多項モデルと同じ傾向であった。「子供の人数」については、2001 年には有意な影響
を与えていなかった（係数はマイナス）が、2010 年には有意にプラスの影響を与え
ており、多項モデルと同じ傾向であった。「職業」ダミーのうち、「自営ダミー」に
ついては 2001 年、2010 年ともに有意ではなく、「非正規ダミー」と「無職ダミー」
については、両年ともに有意にマイナスの影響を与えており、多項モデルと同じ傾
向であった。「本人年収」については、2001 年、2010 年ともに有意にプラスの影響
を与えており、多項モデルと同じ傾向であった。「金融資産」については、2001 年、
係数 Z値 係数 Z値 係数 Z値
女性 -0.085 -1.32 0.200 3.06 *** 0.068 1.50
年齢 0.076 4.68 *** 0.077 4.63 *** 0.073 6.35 ***
年齢２乗 -0.001 -5.22 *** -0.001 -4.70 *** -0.001 -6.75 ***
既婚 0.514 5.07 *** 0.212 2.73 *** 0.293 4.89 ***
子供人数 -0.032 -1.07 0.066 2.53 ** 0.036 1.90 *
職業（基準カテゴリ：常雇用）
　自営 0.009 0.12 -0.023 -0.27 -0.024 -0.42
　非正規 -0.186 -2.04 ** -0.357 -4.07 *** -0.274 -4.38 ***
　無職 -0.294 -3.75 *** -0.289 -3.56 *** -0.281 -5.02 ***
本人年収（百万円） 0.034 3.20 *** 0.041 3.89 *** 0.039 5.29 ***
金融資産（百万円） 0.009 4.53 *** 0.004 1.96 ** 0.006 4.44 ***
住宅ローン有 0.035 0.64 0.109 1.94 * 0.085 2.17 ***
公的保険不信感（基準カテゴリ：不信感なし）
　公的保険不信感大 0.123 1.05 -0.062 -0.50 0.043 0.51
　公的保険不信感中 0.103 0.94 -0.079 -0.67 0.027 0.34
　公的保険不信感小 0.057 0.51 -0.100 -0.84 -0.008 -0.10
健康不安（基準カテゴリ：不安なし）
　健康不安大 0.257 2.66 *** 0.173 1.66 * 0.225 3.20 ***
　健康不安中 0.207 2.29 ** 0.307 3.07 *** 0.262 3.95 ***
　健康不安小 0.137 1.50 0.196 1.96 ** 0.182 2.74 ***
2010年 0.239 6.62 ***
Cut_1 1.272 3.58 1.437 3.89 1.410 5.54
Cut_2 2.972 8.28 2.659 7.14 2.868 11.17
Number of obs 2144 Number of obs 1918 Number of obs 4062
LR chi2(17) 245.11 LR chi2(17) 192.63 LR chi2(18) 424.79
Log likelihood -1980.6629 Log likelihood -1944.6254 Log likelihood -3981.54
Prob > chi2 0.000 Prob > chi2 0.000 Prob > chi2 0.000
AIC 3995.326 AIC 3923.251 AIC 7999.090
※従属変数の基準カテゴリは「加入していない」 ●モデル1は全ての独立変数を用いた分析。
*: p<0.1 , **: p<0.05 , ***: p<0.01 ●モデル2は「金融資産」を独立変数から除いた分析。
2001年データ 2010年データ プールデータ
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2010 年ともに有意にプラスの影響を与えており、多項モデルと同じ傾向であった。
「住宅ローン有ダミー」については、2001 年、2010 年ともに有意な影響を与えてお
らず、多項モデルとは異なる結果であった。「公的保険不信感ダミー」については、
2001 年と 2010 年ともに、全てのダミー変数（不信感大・中・小とも）が私的医療
保険の加入に対して有意な影響を与えておらず、多項モデルと同じ傾向であった。
「健康不安ダミー」については、2001 年は「健康不安大ダミー」と「健康不安中ダ
ミー」が有意にプラスの影響を与えていたが、2010 年には、「健康不安中ダミー」、
「健康不安小ダミー」が有意にプラスの影響を与えており、多項モデルと同じ傾向
であった。「2010 年ダミー」については、有意にプラスの影響を与えており、多項モ
デルと同じ傾向であった。 
 
３．予測値 
 
順序プロビット回帰分析で用いた独立変数のうち、年齢および年齢 2 乗、本人年収、
健康不安ダミー、の 3 種類に着目して、それぞれ予測値を算出した結果を、図 2-5、図
2-6、図 2-7 に示す（それぞれ、左のグラフが 2001 年、右のグラフが 2010 年）。多項
プロビット分析において算出した予測値とも類似の結果であった。 
 
 
医療保険とがん保険の加入・非加入に年齢が与える影響 
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医療保険とがん保険の加入・非加入に本人年収が与える影響 
 
 
医療保険とがん保険の加入・非加入に健康不安が与える影響 
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【付録２】がん検診の診断精度に関する文献レビュー 
 
モデルに投入した大腸がん検診と胃がん検診の感度と特異度については、PubMed と医学
中央雑誌（医中誌）を用い、1985 年から 2010 年までの文献についてレビューを行った。 
 
１．大腸がん 
 
(1) 大腸がん検診（免疫学的便潜血検査） 
PubMed からは 377の論文が、医中誌からは 99 の論文が抽出された。表題と抄録によ
りスクリーニングを行い、PubMed の 37 論文と医中誌の 24論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Colorectal Neoplasms”[MeSH] 87,049 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] 63,989 
3 “Occult Blood”[MeSH] 2,572 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 304,409 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 377 
医中誌 
 PubMed の検索式に同じ 99 
 
 
(2) 大腸がん精密検査（陽性者に対する大腸内視鏡による精密検査） 
PubMed からは 362の論文が、医中誌からは 43 の論文が抽出された。表題と抄録によ
りスクリーニングを行い、PubMed の 29 論文と医中誌の 6論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Colorectal Neoplasms”[MeSH] 87,076 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] 12,921 
3 “Colonoscopy”[MeSH] 64,006 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 304,557 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 362 
医中誌 
 PubMed の検索式に同じ 43 
 
(3) 論文選択プロセス 
さらに、文献レビュー結果を補完するために「有効性評価に基づくがん検診ガイド
ライン」に掲載されている参考文献も参照し、免疫学的便潜血検査については 16 論文
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を、大腸内視鏡による精密検査については 3論文を選択した。 
 
２．胃がん 
 
(1) 胃がん検診（胃Ｘ線検査）  
PubMed からは 2 つの論文が、医中誌からは 284 の論文が抽出された。表題と抄録に
よりスクリーニングを行い、PubMed の 1 論文と医中誌の 36 論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Stomach Neoplasms”[MeSH] 34,319 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] 63,976 
3 “Photofluorography”[MeSH] 206 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 305,340 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 2 
医中誌 
 PubMed の検索式に同じ 284 
 
(2) 胃がん精密検査（陽性者に対する胃内視鏡） 
PubMed からは 297の論文が、医中誌からは 26 の論文が抽出された。表題と抄録によ
りスクリーニングを行い、PubMed の 4論文と医中誌の 3論文を全文レビューした。 
# 検索式 該当数 
PubMed 
1 “Stomach Neoplasms”[MeSH] 34,356 
2 “Mass screening”[MeSH] OR “Early Detection of cancer”[MeSH] OR “diagnosis”[MeSH] 
3,468,007 
3 “Endoscopy”[MeSH] OR “Endoscopy, Digestive System”[MeSH] OR “Endoscopy, Gastrointestinal”[MeSH] 
148,459 
4 “Sensitivity and Specificity”[MeSH] 304,763 
5 1 AND 2 AND 3 AND 4 297 
医中誌 
 PubMed の検索式に同じ 26 
 
 
(3) 論文選択プロセス 
さらに、文献レビュー結果を補完するために「有効性評価に基づくがん検診ガイド
ライン」に掲載されている参考文献も参照し、胃Ｘ線検査については 10論文を、胃内
視鏡検査については 2論文を選択した。 
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がん検診受診率の向上が死亡保険金に与える影響
(1)東京海上研究所
(2)筑波大学大学院人間総合科学研究科
ヒューマン・ケア科学専攻 保健医療政策学分野
小 坂雅人(1).(2) 
(3)筑波大学医学医療系保健医療政策学・
医療経済学分野
近 藤正英(3)
大久保一郎(3)
要旨 :
[背景]
定期的ながん検診はがん死亡率を低下させるものと期待される。がんによる死亡者
数が減少すれば，死亡保険金も減少することから，生命保険会社は被保険者の検診受
診を推進する潜在的インセンテイブを持つものと考えられる。
[方法]
大腸がんと胃がんについて 検診受診率の向上による死亡者数の減少を推計するマ
ルコフモデルを作成した。2010年度の定期保険新規契約者コホートにおいて，性・年
齢階級別の受診率を変化させた場合の 死亡者数と死亡保険金支払額の変化について
シミュレーションを行なった。
[結論]
大腸がんと胃がんについて，検診受診率が向上した場合の死亡保険金減少額合計
は，現状の受診率が10年の間維持された場合と比較して，受診率50%で約44億円，
75%で約106億円， 100%で約168億円となった。
キーワード:がん検診，死亡保険金，マルコフモデル
Masato Kosaka Masahide Kondo Ichiro Okubo 
日本保険医学会誌 第112巻第1号 (2014)
Impact of Improved Cancer Screening Participation 
Rate on the Payments of Death Claims 
Masato Kosaka， MSc (Public Health) (1)， (2) 
Masahide Kondo. M.D.. Ph.D.(3) 
Ichiro Okubo. M.D.. Ph.D.(3) 
(l)The Tokio Marine Research Institute 
(2)University of Tsukuba， Graduate School of Comprehensive Human Sciences， 
Department of Health Care Policy and Management 
(3)University of Tsukuba， Faculty of Medicine， 
Department of Health Care Policy and Health Economics 
[ABSTRACT] 
Background 
Periodic cancer screening has been known to decrease cancer mortality. 
Therefore， life insurance companies are expected to benefit from promot-
ing cancer screening among their insured members because a decrease in 
number of premature deaths caused by cancer may decrease the pay-
ments of death claims. 
Methods 
We developed a simple Markov model and estimated the variations in the 
number of colorectal and gastric cancer deaths according to variations in 
cancer screening participation rates. The number of avoidable deaths and 
decreases in the payments of death claims in 10 years were estimated on 
the basis of varying age-and sex-specific cancer screening participation 
rates in a cohort of individuals who had signed up for insurance in 2010. 
Results 
The payments of death claims decreased with an increase in cancer 
screening participation rate. On the basis of current screening rates， we 
estimated that 4，354 million yen could be saved with a screening rate of 50 
%， 10，575 million yen with 75%， and 16，796 million yen with 100%. 
Key Words : cancer screening， payments of death claims， Markov model 
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はじめに
1 . 日本におけるがん検診の現状
定期的ながん検診の受診は早期発見・早期治
療につながることから，がんによる死亡者数を
減少させるものと期待される。「がん対策推進
基本計画1)Jの個別目標にも「がん検診受診率
50%以上」が掲げられているが，実際の検診受
診率2)は，胃がん30.1%，大腸がん24.8%，肺
がん23.0%，乳がん24.3%，子宮頚がん24.3%
と， 目標には遠く及ばない現状にある。
2. がん検診と生命保険
生命保険各社は，地方自治体との連携 ・協力
により，がん検診の重要性に関する国民の理解
と関心を高めるための各種取り組みを行ってい
る。これらは，顧客や自治体との関係強化や
CSR活動の一環として行われているものである
が，受診率向上による死亡者数の減少は，死亡
保険金の支払額減少にもつながることから，生
命保険会社は被保険者のがん検診受診を推進す
る潜在的な経済インセンテイブを持つものと考
えられる。
本研究は，がん検診受診率の向上が死亡保険
金の減少にどの程度の影響を与えるのかを，モ
デルを使用して定量的に示すことを目的として
いる。がん検診受診率の向上が生命保険会社の
収益改善にもつながることが明らかになれば，
経営資源を投下する価値のある施策として，よ
り積極的かっ継続的な取り組みとなることが期
待される。
方法
がん検診受診率が変化した場合，大腸がんと
胃がんによる死亡者数がどのように変化するか
を推定するために，検査の有効性に関するエピ
デンスをパラメーターとしたマルコフモデルを
構築した。なお，わが国では胃がん，大腸が
ん，肺がん，乳がん，子宮頚がんについて受診
率目標が設定されているが，肺がん検診につい
ては有効性に関する議論3)-5)があるため， また，
乳がん検診と子宮頚がん検診については，乳が
んと子宮頚がんの死亡率(それぞれ，人口10万
対19.4，4.2)は，大腸がんや胃がんの死亡率
(それぞれ，人口10万対37.5，39.0)と比較し
て大幅に低いこと 6)から分析対象外とした。
1 .対象としたがん検診
(1) 大腸がん検診
年に一度の免疫学的便潜血検査(以下，
がん検診)と，陽性者に対する大腸内視
鏡による精密検査。
(2) 胃がん検診
年に一度の胃X線検査(以下，がん検診)
と，陽性者に対する胃内視鏡による精密
検査。
2.対象集団と分析期間
我が国における2010年度定期 (死亡)保険新
規加入者(生命保険会社全社計)のうち40歳以
上の者を対象としたコホート。分析期間は，定
期保険の一般的な保険期間である10年とした。
なお，死亡率変化が支払保険金に影響する保険
には，定期保険の他にも養老保険や終身保険が
あるが，養老保険 ・終身保険よりも死亡率変化
の影響が大きいと考えられる定期保険のみを分
析対象とした。また，保有契約についての年齢
階級別の契約件数データが得られないことか
ら，本分析では新規契約のみを対象として分析
を行った。
3. モデルの概要
1 )がん検診で発見されたがん患者数，2) 
がん検診以外 (医療機関受診)によって発見さ
れたがん患者数が，がん検診受診率の変動に応
じて， どのように変化するのかを推計するため
に，先行研究(飯沼 20007)，Haug and Brenner 
20058))を参考にマルコフモデルを構築した (図
1 )。次に，がん検診で発見された患者とそれ
以外で発見された患者の生存率は異なるため，
それぞれの生存率を適用して，大腸がんと 胃が
んによる死亡者数を推計した。
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図1 モデルの概要
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大腸がん検診と胃がん検診の対象者について
一定の検診受診率を仮定すると，それぞれのが
んの擢患率，がん検診の感度と特異度から，が
ん検診による陽性者数と陰性者数が算出され
る。続いて，陽性者のうち一定割合が精密検査
を受診すると仮定すると，精密検査の感度と特
異度によって，がん検診受診によって発見され
たがん患者数と， 医療機関受診によって発見さ
れたがん患者数が算出される。医療機関受診に
よって発見されたがん患者数は， 1)がん検診
未受診者からのがん患者， 2)がん検診偽陰性
者， 3)がん検診陽性者のうち精密検査未受診
者からのがん患者， 4)精密検査偽陰性者の合
計となる。
なお， 一度でもがんと診断された者は，医療
機関での定期的なフォローアップ検査が継続す
ると考えられることから，次年度以降の定期検
診受診対象者から除外した。また，がん以外の
何らかの原因で死亡した人数も除外しである。
従って， j+ 1年目のがん検診受診対象者数は，
i年目の対象者数からi年目の 1年間に発見さ
れた全がん患者数とがん以外の死因による死亡
者数を除いたものとなる。
4. モデルにおける仮定
( 1)大腸がんと胃がんの，罷患率は，検診受診者
と未受診者で同一であり，分析期間(10年)
を通じて変化しない。
(2)精密検査受診率は，がん検診受診率を変化
させた場合でも変化しないものとする。精
密検査の受診勧奨には「がん検診で陽性」
であるという個人情報が必要であり，生命
保険会社が精密検査の受診勧奨を行なうこ
とは実務上困難と考えられるためである。
(3)検診時の医療事故による死亡は考慮しな
し、。
(4)保険契約は分析期間を通じて解約されない
(被保険者死亡を除く)ものとする。
5. モデルで使用したデータ
( 1)対象集団:性・年齢階級別の定期保険新規
加入者数と平均保険金額は 生命保険協会「生
命保険事業概況(2010年度)Jから引用した。(表
(2)がん検診受診率:現状のがん検診受診率は
厚生労働省「国民生活基礎調査 (2010年)Jか
ら引用した。また 現状の精密検査受診率は同
調査の調査項目とはなっていないため， 日本消
化器がん検診学会全国集計委員会「平成22年度
消化器がん検診全国集計Jを用いた。なお，地
域保健・健康増進事業報告においても精密検査
受診率が報告されているが，同報告は職域にお
ける検診を対象としていないため，本研究にお
いては日本消化器がん検診学会全国集計委員会
の集計値を用いた。(表 1) 
(3)死亡率:総死亡数とがん以外の原因による
死亡者数は厚生労働省「平成2年人口動態統計J
によるものである。
(4)がん催患率:性・年齢階級別の大腸がんと
胃がんの，罷患率は 地域がん登録全国推計によ
表 1 モデル分析に使用した対象集団と現状のがん検
診受診率
40歳以上の定期保険新規加入者数と平均保険金額
(2010年度)
契約時の
新規加入者数 平均保険金額
性・年齢階級
男性 192，692人 24，012千円
40代
女性 84， 367人 13，606千円
男性 106.415人 19，050千円
50代
女性 59.205人 10， 382千円
男性 51. 721人 13， 361千円
60代
女性 38.427人 7， 131千円
現状のがん検診・精密検査受診率 (40歳以上)* 
がん検診受診率 精密検査受診率
男性 27.4% 55.1 % 
大腸がん
女性 22.6% 65.4% 
男性 34.3% 60.7% 
胃がん
女性 26.3% 75.4% 
本実際のモデルには，性 ・年齢 (5歳階級)別の受診率
を用いた。
日本保険医学会誌 第12巻第1号 (2014) (35) 
るがん催患データ (2008年)9)によるものである。
(5)検診による診断精度:大腸がん検診と胃が
ん検診の感度・特異度について， PubMedと医
学中央雑誌を用いて1985年から2010年までの文
献レビューを行った結果 大腸がん検診につい
てはがん検診16文献と精密検査3文献が，胃が
ん検診についてはがん検診10文献と精密検査2
文献が抽出された。表2は抽出された文献のう
ち，感度の最も高いものを高位，最も低いもの
を低位としその間の中程度の感度のものを中
位としたものである。なお，文献レビュー結果
を補完するために「有効性評価に基づくがん検
診ガイドラインJに掲載されている参考文献も
参照した。
(6)生存率 :がん検診を契機に発見されたがん
患者と，それ以外で発見されたがん患者の l~
10年生存率について以下の方法により推測値を
算出した。
①『相対生存率=実測生存率/期待生存率』
の関係式より，岡山県において2006年に
がんと診断された患者の 1~5 年相対生
存率l川表 3)と「第21回生命表jにお
ける性 ・年齢別期待生存率を用いて，
性・年齢別 1~5 年実測生存率を算出し
た。なお， 1 ~5 年相対生存率の全国推
計値は公表されておらず，岡山県におけ
る公表数値も性・年齢別とはなっていな
いため，相対生存率については，性 ・年
齢を問わず同一と仮定した。
②本分析にはがん発見後10年間の生存率が
必要であることから， ①で算出した l~
5年実測生存率を用いて，Weibull分布
を仮定した最小二乗法による外挿を行
い，性・年齢別に 1~10年生存率(推測
値)を算出した。
表2 モデル分析で用いたがん検診の感度と特異度
参照文献 偽陰性推定法*1 追跡期間 受診者数 発見がん患者数 感度 特異度
免疫学的使潜血検査 (大腸がん検診)
高位 東山，山崎， 2010161 追跡法 1年 213，978 536 96.5% 96.0% 
中位 藤田ら， 1995171 追跡法 1年 36，048 61 80.3% 97.4% 
低位 Morikawa et al. 2005181 大腸内視鏡 21. 805 79 65.8% 94.6% 
大腸内視鏡検査(大腸がん精密検査)
高位 鈴木ら， 1996191 追跡法 3年 65， 199 1. 648 98.6% NR*3 
中位 Smith and O'Dwyer 200Fo1 追跡法 2年 1. 081 37 97.5% NR 
低位 Rex et al. 199721 医療記録 941 941 95.0% NR 
胃X線検査(胃がん検診)
高位 東山，山崎.2010161 追跡法 1年 431. 899 839 96.5% 96.0% 
中位 Murakami et al. 199021 追跡法 1主下 85. 105 100 88.5% 92.0% 
低位 阿部ら，2000231 追跡法 1年 168.493 392 80.4% 90.7% 
胃内視鏡検査(胃がん精密検査)
高位 西沢ら， 19852'1 追跡法 3年 12，405 96 92.7% NR 
中位 86.9%叫
低位 Hosokawa et al. 1998251 追跡法 3年 37.094 814 81. 0% 100% 
* 1 がん検診の偽陰性の推定には， 追跡期間中のがん登録との照合 内視鏡検査の同時実施の2つの方法がある。
*2 高位と低位の平均値。(文献レビューで2文献しかヒ ットしなかったため)
* 3 : NR : Not Reported. 
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表3 岡山県における検診 ・非検診群別の相対生存率 (2006年診断患者)
診断時 1 年 2 年 3 年 4 年 5 年
検 診 群 100% 99.7% 95.9% 94.8% 96.8% 99.8% 
大腸がん
非検 診 群 100% 84.0% 76.9% 72.6% 71.3% 72.3% 
検 診群 100% 98.6% 97.2% 95.8% 96.8% 99.2% 
胃がん
非検 診 群 100% 72.9% 63.7% 59.9% 60.0% 60.8% 
表4 検診 ・非検診群別の実測生存率と外挿による推測値
診断時 1年 2年 3年 4年 5年 6年 7年 8年 9年 10年
実測生存率 99.6% 95.6% 94.4% 96.2% 99.0% 
検診群
推測値 99.0% 98.3% 97.7% 97.1% 96.6% 96.1 % 95.7% 95.2% 94.8% 94.4% 
実測生存率 83.9% 76.7% 72.3% 70.9% 71. 7% 
非検診群
推測値 82.9% 77.8% 74.3% 71. 5% 69.2% 67.1 % 65.4% 63.8% 62.3% 61. 0% 
l' • • 司. ¥ 検診群0.9 
司司・，.. よ"'-
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図2 検診 ・非検診群別の実測生存率と外挿による推測値
表4と図2は，男性40歳の大腸がん患者につ
いて①と②で算出した生存率を示したものであ
る。
6. モデルの妥当性検証
岡山県がん登録と国民生活基礎調査における
がん検診受診率のデータを用いて，モデルの妥
当性の検証を行った。
結 果
1 .モデルの妥当性検証
表5は，岡山県がん登録における受診の動機
分布(検診を契機とする受診者の割合)とがん
擢患者数から算出した検診契機の患者数(1年
間)を，国民生活基礎調査における岡山県のが
ん検診受診率をモデルに投入して得られた検診
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表5 がん検診を契機に発見されたがん患者数
岡山県がん登録による実数値 モデルによる推計値
年
音E 位 検診契機割合 催患者数 検診契機のがん患者数 低位*1 中位*1 高位*1 
結腸 21. 4% 1， 099 235 
大腸 338 238 298 362 
2007 直腸 17.8% 580 103 
胃 22.5% 1. 759 396 353 417 486 
結腸 21.1 % 1， 274 269 
大腸 425 266 333 405 
2009ホ2 直腸 22.5% 693 156 
胃 18.3% 1， 996 365 357 422 492 
* 1 表2に掲載した感度と特異度を用いた。
*2 がん検診受診率は2010年国民生活基礎調査の数値である。
契機のがん患者数の推計値(1年間)と対比さ
せたものである。
2007年のモデルによる推計値は，大腸がんで
298人(検診の診断精度により 238~362人)，胃
がんで417人(検診の診断精度により 353~486
人)となり，がん登録の実数値から算出した検
診を契機とするがん患者数(大腸がん338人，
胃がん396人)と整合していた。
2009年のモデルによる推計値は，大腸がんで
333人(検診の診断精度により 266~405人)，胃
がんで422人(検診の診断精度により 357~492
人)となり，がん登録の実数値から算出した検
診を契機とするがん患者数(大腸がん425人，
胃がん365人)と比較すると，胃がんについて
は両者は整合しているが，大腸がんの実数値は
モデルによる推計値の範囲から外れていた。主
な原因としては，モデルに投入した岡山県にお
ける性・年齢階級別がん検診受診率(国民生活
基礎調査)のサンプル数が少ないため，真の受
診率とは託離している可能性があること(例.
40-44歳男性の大腸がん検診受診率25.5%=14
人-7-55人。95%信頼区間は13.9-37.0%)が考
えられる。
なお，以下の分析において用いる現状のがん
検診受診率は，国民生活基礎調査の全国集計で
あり，多くのサンプルから算出された精度の高
い数値であることから，モデルによる推計値の
信頼性も高くなるものと考えられる。(例:40-
44歳男性の大腸がん検診受診率22.4%=902 
人-7-4，031人。95%信頼区間は21.1-23.7%) 
2.検診受診率の変化とがん死亡者数・死亡保
険金支払額の変化
表6はモデルを用いて，現状のがん検診受診
率を50%，75%， 100%と変化させた場合の死
亡者数の変化を，分析期間を10年間としてシ
ミュレーションした結果である。がんの擢患率
は一定と仮定しているため，どの受診率におい
ても，がん患者数の合計は一定であるが，検診
受診率が向上するにつれて検診を契機とする患
者数が増加し，死亡者数は減少していく 。これ
は，検診を契機に発見されたがん患者の生存率
は，医療機関受診を契機とするがん患者よりも
高いためである。
表7は，表6で示した死亡者数の変化と年齢
階級別の平均保険金額から算出した，死亡保険
金の支払額の変化を示したものである。
中位推計によると， 2010年度における定期保
険新規加入者 (40歳以上)532，827人(表1) 
のうち，現状の検診受診率が分析期間10年の間
維持された場合には， 3，744人が大腸がん又は
胃がんで死亡するものと推計されるが，がん検
診受診率が50%となった場合には3，449人に，
75%となった場合には3，049人に， 100%となっ
た場合には2，649人というように死亡者数は減
少する。
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表6 モデルによるシミュレーション結果
がん検診受診率
検診群 非検診群 注 括弧内合は現状対計比での死亡
者の減少数
低位 中位 高位 低位 中位 高位 低位 中位 高位
大腸がん検診(男性)
27.4%議 発見患者数 394 494 600 3.608 3.508 3.402 4.002 4.002 4.002 
(現状) 死亡者数 38 47 57 1. 166 1. 134 1. 099 1. 204 1. 181 1. 157 
発見患者数 679 850 1. 033 3.323 3. 152 2. 969 4.002 4.002 4.002 I 
50% 
死亡者数 65 81 99 1. 074 1. 018 959 1. 139 1. 100 1. 058 (企65) (A81) (A99) 
発見患者数 1. 018 1. 275 1. 550 2. 984 2. 727 2.452 4.002 4.002 4.002 
75% 
死亡者数 97 122 148 964 880 791 1. 061 1. 002 939 (企143) (A179) (A218) 
発見患者数 1. 358 1. 701 2.067 2.644 2.301 1. 935 4.002 4.002 4.002 
100% 
死亡者数 130 163 198 853 742 623 983 905 821 (企221) (企276) (企336)
大腸がん検診(女性)
22.6%※ 発見患者数 145 182 221 1. 218 1. 181 1. 142 1. 363 1. 363 1. 363 
(現状) 死亡者数 9 1 13 372 361 349 381 372 362 
発見患者数 286 358 435 1. 077 1. 005 928 1. 363 1. 363 1. 363 
50% 
死亡者数 17 21 26 329 307 284 346 328 309 (A35) (企44) (企53)
発見患者数 429 537 652 934 826 710 1. 363 1. 363 1. 363 
75% 
死亡者数 25 32 39 286 253 217 311 284 256 (企70) (企88) (企106)
発見患者数 57l 716 870 791 647 493 1. 363 1. 363 1. 363 
100% 
死亡者数 34 42 51 242 198 151 276 240 203 (企105) (企132) (企159)
胃 がん検診(男性)
34.3%※ 発見患者数 686 811 945 4.176 4.052 3. 918 4.863 4.863 4.863 
(現状) 死亡者数 57 68 79 1. 807 1. 753 1.695 1. 864 1. 821 1. 774 
発見患者数 989 1. 167 1. 361 3.874 3.695 3.502 4.863 4.863 4.863 
50% 
死亡者数 85 101 117 1. 676 1. 598 1. 514 1. 761 1. 699 1. 631 (企103) (企122) (企143)
発見患者数 1. 483 1. 751 2.041 3.380 3.111 2. 821 4.863 4.863 4.863 
75% 
死亡者数 128 151 176 1. 461 1. 345 1. 219 1. 589 1. 496 1. 395 (A275) (企325) (企379)
発見患者数 1. 977 2. 335 2. 722 2.885 2.528 2. 141 4. 863 4.863 4.863 
100% 
死亡者数 170 201 235 1. 247 1. 092 924 1. 417 1. 293 1. 159 (A447) (企528) (企615)
胃 がん検診(女性)
26.3%※ 発見患者数 148 175 204 891 864 835 1.039 1. 039 1. 039 
(現状) 死亡者数 7 9 10 373 361 349 380 370 360 
発見患者数 258 305 356 781 734 683 1.039 1. 039 1. 039 
50% 
死亡者数 13 15 18 327 307 286 340 323 304 (企40) (A47) (企56)
発見患者数 388 458 534 651 581 505 1. 039 1.039 1. 039 
75% 
死亡者数 20 23 27 273 243 212 292 267 239 (企88) (企103) (A121) 
発見患者数 517 610 711 522 429 328 1. 039 1.039 1. 039 
100% 
死亡者数 26 31 36 219 180 138 245 211 174 (A135) (企159) (企186)
※平成22年国民生活基礎調査(全国)による現在のがん検診受診率
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表7 大腸がん・胃がんによる死亡者数と支払保険金
死亡者数(人) 死亡保険金(百万円)
がん検診
受診率
注:括弧内は現状対比での死亡者の減少数 注括弧内は現状対比での死亡保険金の減少額
低 位 中 位 高 位 低 位 中 位 高 位
大腸がん検診(男性)
現状(27.4%) 1， 204 1， 181 1. 157 21. 619 21. 216 20. 785 
50% 1. 139 1. 100 1. 058 20.463 19.767 19.024 (企65) ("'81) (企99) (企1.256) (企1.449) (..1， 761) 
75% 1. 061 1. 002 939 19.085 18.041 16. 927 
("'143) (企179) (企218) (企2.534) (企3.175) (企3.858)
100% 983 905 821 17.707 16.316 14.830 (企221) (企276) (企336) (企3.912) ("'4.900) (企5.955)
大腸がん検診(女性)
現状(22.6%) 381 372 362 3.696 3.612 3. 521 
50% 
346 328 309 3.364 3. 196 3.015 
("'35) (企44) ("'53) ("'332) (企416) (企506)
75% 311 284 256 3.030 2. 777 2.506 (企70) (企88) ("'106) (企666) (企835) (企1.015) 
100% 276 240 203 2.696 2.359 1， 999 (企105) (企132) (企159) (..1. 000) (..1. 253) (企1.522) 
胃 がん検診(男性)
現状(34.3%) 1. 864 1. 821 1， 774 33.201 32.427 31. 590 
50% 1. 761 1. 699 1， 631 31， 477 30.391 29.217 (企103) ("'122) (企143) (企1.724) (企2.036) ("'2.373) 
75% 1. 589 1. 496 1. 395 28.477 26.848 25.087 
("'275) (企325) (企379) (企4.724) (企5.579) (企6.503)
100% 
1， 417 1. 293 1. 159 25.477 23. 306 20. 958 
(企447) ("'528) (企615) (企7.724) ("'9.121) ("'10.632) 
胃 がん検診(女性)
現状(26.3%) 380 370 360 3.685 3.590 3.488 
50% 340 323 304 3.301 3. 137 2.960 (企40) ("'47) (企56) (企384) (企453) (企528)
75% 
292 267 239 2.848 2.603 2. 337 
(企88) (企103) (企121) (企837) (企987) (企1.151) 
100% 245 211 174 2. 396 2.068 1. 714 (企135) ("'159) (企186) (企1.289) (企1.522) (企1.724) 
大腸がん検診・胃がん検診男女総計
現 状 3.829 3.744 3.652 62.201 60.845 59. 384 
50% 3.585 3.449 3. 303 58. 605 56.491 54.217 (企244) ("'295) (企349) ("'3.596) ("'4.354) ("'5. 167) 
75% 3.254 3.049 2.829 53.440 50.270 46.858 (企575) (企695) (企823) (企8.761) ("'10.575) (企12.526)
100% 2. 922 2.649 2.356 48.276 44.048 39. 500 
("'907) (企1.095) (企1.296) (企13.925) (企16.797) (企19.884)
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また，死亡者数の減少に伴って死亡保険金の
支払い金額も減少し現状の検診受診率が分析
期間10年の間維持された場合と比して，その減
少額は検診受診率50%で約44億円.75%で約
106億円.100%で約168億円となった。
考 察
1.がん検診受診率向上と死亡率
本分析は，大腸がん・胃がん検診の受診率向
上により減少する死亡保険金を定量的に示した
ものである。分析の対象とした集団は.2010年
度の定期保険新規契約者のみであるため，保有
契約を対象とした場合には，より大きな効果が
期待される。さらに，本分析は死亡保険金支払
額の減少を推計したものであるが，保険期間中
の死亡者数が減少したり生存期間が延びたりす
れば(月払)保険料収入の増加にもつながる。
このように，生命保険会社は定期保険の被保
険者に対して， 自ら積極的にがん検診受診を勧
奨する経済的なインセンテイブを持つものと考
えられるが，受診率を向上させるためには，何
らかの資源を投下して受診行動を変容させる必
要がある。
市町村が主体となって実施しているがん検診
は，多くの場合，検診受診者に定額の一部負担
が課せられており，受診行動を阻害する要因の
ひとつとも言われている。2009年には.40歳，
45歳.50歳.5歳.60歳という節目年齢の女性
に対して乳がん検診(マンモグラフイー)の無
料クーポン券が配布され，対象年齢の女性の乳
がん検診受診率は前年の1.8倍に上昇したと報
告されており，この結果は海外での2つの無作
為化比較対照試験 (Kiefeet al. 19941) ; Skaer 
et al. 199612)) とも同じ傾向を示している。も
ちろん，これらの結果が他のがん検診について
直接的に適用できる訳ではないものの (Baron
et al. 20081ω) • 自己負担額の減少は検診受診率
の向上に寄与するものと期待される。このよう
な，無料クーポン配布にかかるコストや，コー
ル・リコールシステムの構築・運営の一部を生
命保険会社が肩代わりするなどの取り組みは，
我が国におけるがん検診受診率にポジテイブな
影響を与えるばかりではなく，生命保険会社の
収益改善にも寄与する可能性があることから，
自治体と生命保険会社が協調してパイロッ トス
タディを実施しがん検診の受診勧奨が保険会
社にとって収益改善に資するものであるかどう
かを見極めることも検討に値しよう。
2.がん検診受診率向上と擢患率
本分析では，がんの権患率を一定と仮定して
いるが，内視鏡による精密検査の際のポリープ
切除によって，がんの擢患率そのものが低下す
ると期待されることから，検診受診による死亡
率低下を過小に評価している可能性がある。
一方，モデルにおいて，がん検診受診率が上
昇しでも，大腸がんと胃がんの擢患率は変化し
ないものと仮定しているが，実際には，がん検
診受診率が大幅に向上した場合には，がんの発
見時期がより早期になったり，従来であれば死
亡時まで発見されなかったがんが発見されたり
することなどから催患率は上昇するものと考え
られる (Gililandet al. 199414))。擢患率の上昇
は，がん診断給付金や特定疾病保険金の増加に
つながることから，がん検診の受診勧奨が全て
の保険種目の収益改善に寄与するとは限らない
ことに注意が必要である。
3.逆選択と解約・失効
本分析では，地域がん登録全国推計によるが
ん擢患データを催患率として用いていることか
ら，保険契約時の逆選択の混入を考慮していな
い。また，分析期間 (10年)を通じて解約は生
じないものと仮定していることから，健康者の
解約・失効によるリスク濃縮15)も考慮していな
いため，逆選択や解約・失効がモデルによる分
析結果に与える影響について考察する。
図 1 を整理すると • 1年目のがん催患者のう
ち，検診群の人数Ns.非検診群の人数Ncは以
下のように表すことができる。
. Ns=Pi *1* (Sc*SeS*Fu*SeF)…( 1) 
. NcニPi*1* (l-Sc*SeS*Fu*SeF) 
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....(2) 
ここで検診群の死亡率をDs.非検診群の死
亡率をDcと置くと.j年目に発見されたがん 4罷
患者から生じる死亡者数の合計Nsumは以下のよ
うになる。
. Nsum = Ns * Ds + Nc * Dc = Pi * 1 * lDc一
Sc * SeS * Fu * SeF (Dc -Ds) f 
・(3)
従って，がん検診受診率が，現状 (SC_base)
から x% (SC一品)へ上昇したときの死亡者数
の減少Ndは以下のように表すことができる。
. N d = P j * 1 * 1 (Sc _x % -SC_b蹴)*SeS* Fu 
* SeF * (Dc -Ds) f ……………(4) 
また. 1年目のがん検診受診対象者数百は，
モデルにおいて以下のように設定されている。
(全がん，罷患率:1.1凶 ncert がん以外の死亡率:
Dno c印a肌ncer)
.Pj=Pi-寸1* (ωl 一L剖札1-凶-
(5引)を(何凶4引)に代入すると，
. Nd = Pi-I * (l一LI札1-凶
が得られる。
1 (Sc_x%一SC_base)* SeS * Fu * SeF 
* (Dc一Ds)川f.…い….い….い….い….υ一….い…一….一….一….一….一….一….一….い….一…'(6引) 
逆選択が混入している場合には. (6)式におけ
る1(胃がんまたは大腸がんの催患率)と1.1凶町
(全がんの擢患率)が大きくなるため，逆選択
が混入している集団の方が死亡者数の減少Nd
は大きくなるものと考えられる。試みに，モデ
ルに用いた実際の擢患率と死亡率(例:40~44 
歳男性，大腸がんの数値。大腸がん擢患率:
19.8.全がん催患率:104.7. がん以外の死亡
率124.3)を(6)に代入した場合と，大腸がん，罷
患率と全がん擢患率を共に5倍に設定した場合
を比較すると，後者は前者の4.98倍となった。
また. (5)式より pjとは，被保険者のうち，
j-1年目にがんに，寵患せず，がん以外の理由
による死亡もなかった者の集団であり， リスク
濃縮の原因となる健康者の解約・失効は，この
集団の中から生じるものと考えられる。この場
合. (6)式から明らかなように.pjからの解
約・失効率が高いほどNdは小さくなる。
4.本研究の限界と今後の研究
検診群のがん患者は非検診群のがん患者と比
べて相対生存率が高いが，それは，より健康的
な生活習慣を維持しているためである可能性
(selection bias)や，より早期に発見されたこ
とによる影響(lead-timebias. length bias) 
を否定できない。また，がん医療費について評
価するモデルとしては適さないことに注意が必
要である。
なお，女性についてはがん，罷患率も定期保険
の保険金額も男性と比較して低いことから，生
命保険会社にとってのメリットは比較的小さ
く，がん検診の推進が定期保険の収益改善には
つながらない可能性がある。今回の分析対象か
ら除外した子宮頚がん・乳がん検診の受診勧奨
についても同様な分析を行ない，生命保険会社
にとってのインパクトを評価することが必要で
ある。
倫理的配慮の必要性:
本分析に使用した全てのデータは公開されて
おり，個人情報や機密情報に該当するものは含
まれていない。
利益相反:
本論文は，筆頭著者が個人として所属する筑
波大学大学院において実施した共同研究の成果
であり，所属する企業からの援助を受けていな
い。また，本論文の内容は全て著者らの個人的
見解であり，所属する組織等のものではない。
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